UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TERAPEUTICA PULPAR EN
ENDODONCIA PREVENTIVA

Tesis Profesional

Que para obtener el titulo de
CIRUJANO DENTISTA

P r e s ¢ nt a n

ANA MARIA BALLESTEROS MUNOZ
GUADALUPE DE LA TORRE BERNAL

xico, D. F. 1986



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE
PAG.
INTRODUCCION

CAPITULO I.- T T R
"HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE Los,’IENTEs"-;v. R

CAPITULO II.,- : i _
"ANATOMIA Y MORFOLOGIA PULPAR". D I &

CAPITULO III.-
"HISTORIA CLINICA" & ¢ & « o ¢ 4. s o o v o o o o o » 37

CAPITULO IV.- s 5
METIOLOGIA Y PATOGENIAM™ v v « v v o v o v v o o
(CAUSAS) ‘ ‘
(CLASIFICACION)

45

.t
.

CAPITULO V. -

MAISLAMIENTO" & v v v v 4 e v o o e o o
(RELATIVO) )

(ABSOLUTO)

CAPITULO VI.- , ‘
"EARMACOLOGIA"™ ', & v & v v v o v o v o o s a0 o oo 11

CAPITULO VII,-
"RECUBRIMIENTOS PULPARES Y PULPOTOMIAS'™ [ -, /™, 707, 77877

CONCLUSIONES

RTRBLIOGRAFIA



A LA DRA, EMMA GOMEZ CANO:

Agradeciendo 1a ayuda que nos
brindo facilitande nuestro
trabajo.



INTRODUCCION

Hace algunas décadas no se valoraba la importancia de la vi-
talidad pulpar y se incurrfia con gran naturalidad a trata --
mientos mis redicales, En la actualidad el estudio de la =--
etiologia y patogenia pulpar tiene una gran proyeccifn muy -
significativa en la importancia que tiene la pulpa como orga
nismo vivo.

El conocimiento de las distintas causas que pueden ocacio -
nar una lesidn pulpar y el mecanismo de produccién y desa -
rrollo de las enfermedades pulpares, son de gran importan -
cia para llegar en cada caso a un diagnéstico lo mfis exacto
posible en el que se pueda conocer la causa o causas que --
originan la afeccibn pulpar, comprendiendo asi su mecanismo
de acci6n y facilitando el diagn6stico, pron6stico y trata-
miento adecuado,

Aplicando los conocimientos en Endodoncia Preventiva, esta-
bleciendo las normas y pautas a seguir para evitar una le -
si6n pulpar mayor. Cabe reiterar que el futuro de la Odon-
tologfa y Medicina estd enfocado en la actualidad bisicamen
te hacia la prevencibn de las enfermedades.

Tal es el caso de la Endodoncia, especialidad Odontolfgica-~
enfocada a mantener la salud pulpar,



CCAPITULO T

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE LOS DIENTES



HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL DIENTE

Solo mediante 1la dbéé?ﬁécién ordenada de su crecimiento'y de-
sarrollo puede conocerse la historia del desarrollo de cual -
quier O6rgano o estructura.

Cuando el embridn humano tiene tres semanas de edad, el esto-
modeo, ya se ha formado en su extremidad cefdlica. El extoder
mo que lo cubre se pone en contacto con el endodermo de la --
membrana bucofaringea, &sta se rompe pronto y entonces la ca-
vidad bucal primitiva se comunica con el intestino anterior,

El ectodermo bucal se apoya sobre el mesénquima subyacente y-
estdn separados por medio de una membrana basal.

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dental que se-
forma profundamente, bajo la superficie en la zona de la boca
primitiva que se formar4d en los maxilares, La yema dentaria-
consta de tres partes:

1.- EL ORGANO DENTARIO, derivado del mes €nquima.
2,- UNA PAPILA DENTARIA, proveniente del mesénquima.
3.- UN SACO DENTARIO, que también se deriva del mesénquima,

El Organo dentario produce el esmalte, la papila dentaria ori
gina la pulpa y la dentina, y el saco dentario forma el cemen
to, el ligamento parodontal,

Dos o tres semanas después de la membrana bucofaringea, cuan-
do el embribn tiene 5 6 6 semanas de edad, se ve el primer --
signo de desarrollo dental., En el ectodermo bucal, desde lue
go dard origen al epitelio bucal, ciertas zonas de células ba
sales comienzan a proliferar a ritmo mis rdpido que las célu-
las basales en las zonas contiguas. El resultado es la forma
cién de una banda siendo éste un engrosamiento ectoddrmico en
la regibn de 1los futuros arcos dentarios, que sc extiende a -



lo largo de una linea que representa el margen de los maxila-
res, La banda del ectodermo engrosado se llama LAMINA DENTA-
RIA,

En ciertos puntos de la LAMINA DENTARIA, cada uno de los cua-
les representa uno de los diez dientes deciduos del maxilar -
inferior y del maxilar superior, las células ectodérmicas de-
la ldmina se multiplican atGn mds rapidamente y forman un pe -
quefio botén que presiona ligeramente el mesénquima subyacente.

Cada uno de estos pequefios crecimientos hacia la profundidad-
sobre la ldmina dentaria, representa el comienzo del 6rgano -
dentario de la yema dentaria de un diente deciduo y no todos-
comienzan a desarrollarse al mismo tiempo. Los primeros en -
aparecer son los de la regi6én mandibular anterior,

Conforme continna la proliferacién celular cada 6rgano denta-
rio aumenta en tamafio y cambia en forma. A medida que se de-
sarrolla, toma la forma parecida a la de un casquete con la -
parte externa de éste dirigida hacia la superficie bucal.

En el interior del casquete, es decir, dentro de la depresifn
del 6rgano dentario, las células mesenquimatosas aumentan en-
namero y aqui el tejido se ve mis denso que el mesénquima de-
alrededor, Con ésta proliferacién la zona del mesénquima se-
transforma en PAPILA DENTARIA.

En este momento se forma la tercera parte de la yema denta --
ria, rodeando la proci6n profunda de ésta estructura. El me-
sénquima en esta zona adquiere cierto aspecto fibroso, y las-
fibras rodean la parte profunda de la papila y el O6rgano den-
tario, las fibras envolventes corresponden al saco dentario.

tn ¢l curso y después de estos hechos, continda cambiando la-
forma del 6rgano dentario, La depresién ocupada por la papi-
1a dentaria profundiza hasta que el 6rpano adquiere una forma
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que ha sido descrita como CAMPANA. La lamina dentaria, que -
hasta este momento conectaba al 6rgano dentario con el epite-
lio de la cavidad bucal primitiva.

Las células periféricas de la etapa de casquete forman el epi
telio dentario externo en la convexidad, que consiste en una-
sola hilera de células cuboideas y el epitelib dentario inter
no situado en la concavidad formado por una capa de células -
cilindricas,

RETICULO ESTRELLADO; PULPA DEL ESMALTE

Las c&lulas del centro del 6rgano dentario epitelial, situado
entre los epitelios externo e interno, comienzan a separarse-
por aumento del liquido intercelular y se disponen en una ma-
1la llamada RETICULOC ESTRELLADO. Las células adquieren forma
reticular ramificada. Sus espacios estdn llenos de un liqui-
do mucoide rico en albGmina, lo que imparte al reticulo estre
llado consistencia acojinada que despubs sostiene y protege a
las delicadas células formadoras del esmalte.

Las células del centro del drgano dentario se encuentran Inti
mamente dispuestas y forman el modulo del esmalte,

PAPILA DENTARIA

El mesénquima, encerrado parcialmente por la porcidn invagina
da del epitelio dentario interro, comienza a multiplicarse --
bajo la influencia orpanizadora del epitelio proliferante del
6rgano dentario. Se condensa para formar la papila dentaria,
que es el 6rgano formador de la DENTINA y del esbozo de la --
pulpa, Los cambios en la papila dentaria aparecen al mismo -
tiempo que el desarrollo del 6rgano epitelial,
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FORMACION DE LAS RAICES

El desarrollo de las raices comienza después que la forma --.
cién del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la futu
ra unidn esmalte-cemento. El 6rgano dentario epitelial de -
sempefia una parte importante en el desarrollo de la rafz, --
pues la forma la VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERfWING, que-
la modela, de la forma de las rafces e inicia la formacién -
de 1la dentina, La vaina consiste Unicamente de los epite --
lios dentarios externo e interno, sin estrato intermedio ni-
reticulo estrellado.

Existe diferencia en el desarrollo de la vaina radicular epi
telial de Hertwing n dientes con una ralz y en los que tie-
nen dos o mis raices. Antes de comenzar la formacidén radi -
cular, la vaina radicular forma el aiafragma epitelial, Ei-
plano del diafragma permanece relativamente fijo durante el-
crecimiento y el desarrollo de la ralz., La proliferaci6n de
las células del diafragma epitelial se acompafia de prolifera
cién del tejido conjuntivo de la pulpa, que acontece en la -
zona vecina al diafragma., La diferenciacién de los odonto -
blastos y la formacién de la dentina sigue al alargamiento -
de la vaina radicular, Al mismo tiempo, el tejido conjunti-
vo, del saco dentario que rodea la vaina radicular, prolife-
ra y divide la capa epitelial, en una malla de bandas epite-
liales.

El epitelio es alejado de la superficie de la dentina de tal
modo que las células del tejido conjuntivo se ponen en con-
tacto con la superficie de la dentina y se diferencian en --
CEMENTOBLASTQS, los cuales depositan una capa de cemento So-
bre la dentina. En las dltimas etapas del desarrollo radicu
las, la proliferaci6n del epitelio en el diafragma se retra-
sa respecto al tejido conjuntivo pulpar. El agujero apical-
arplio se reduce primero hasta la anchura de la abertura dia
frapmitica misma y después se estrecha wds por la aposicién-
de la dentina y ccmento en el vértice de la ralz.
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El crecimiento diferencial del diafragma epitelial en los --
dientes radiculares provoca la divisién del tronco radicular
en dos o tres rafces.

E S M AL TE

De los cuatro tejidos que componen al diente, el esmalte es-
el fnico que se forma por entero antes de la erupcién, Las-
células formativas, los AMELOBLASTOS degeneran en cuanto se-
forma el esmalte, Por lo tanto, el esmalte no posee la pro-
piedad de repararse cuando padece algGn dafio, y su morfolo--
gla no se altera por ningdn proceso fisiol6gico después de -
la erupcibn, pero experimenta multitud de mudanzas a causa -
de la presi6n al masticar, de las acciones quimicas de los -
fluldos y de la acci6n bacteriana,

El espesor del esmalte varla en diferentes regiones del mis-
mo diente y en distintos dientes. Al hacer erupci6n de los-
dientes anteriores temporales, el esmalte es mds grueso en -
las drecas masticatorias, donde recibe la presidn de su fun--
cién. In los dientes anteriores permanentes, el esmalte tie
ne de 2 a 2,5 mm. de grueso en la regibn incisal y en los --
dientes posteriores puede tener hasta 3 mm. de grueso. A --
partir de las regiones incisal y oclusal, cl esmalte se adel
gaza gradualmente hasta la 1fnea cervical en todas las ca --

ras.

En su estado formativo la matriz del esmalte contiene de 30-
a 35% aproximadamente de calcio total, que se transmite por-
los ameloblastos. En este estado, el esmalte es 4spero gra-
nular y opaco y es muy firme. El color del esmalte varila --
de blanco amarilliento a blanco grisfceo. El esmalte ¢s un -
tejido quebradizo y su estabilidad depende de 1la dentina,

El esmaltc plenamente formado y calcificado es muy rico en -
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calcio aproximadamente 95% de elementos inorgdnicos, consti-
tuido por varillas largas hexagonales reunidas por una subs-
tancia calcificada interpuesta de cemento.

Puede demostrarse la presencia de fosfatasa en los ndcleos -
y en el citoplasma de los ameloblastos antes que tenga lugar
la formaci6n de la matriz del esmalte.

PRIMAS DEL ESMALTE

Fueron descritas por Retzius en 1835, son columnas altas --
prismdticas que atraviezan el esmalte en todo se espesor.

Son hexagonales por lo tanto presentan la misma morfologia-
gencral de las células que los originan o sea los ameloblas-
tos. Su didmetro medio de los prismas es de 4 micras, se eX
tienden desde la unién amclodentinaria hacia afuera, hasta-
la superficie externa del esmalte. Su direccién General es-
rafiada y perpendicular a la 1fnea amelodentinaria. En los-
tercios cervical y oclusal o incisal de la corona, de los --
dientes primarios, siguen una trayectoria casi horizontal, -
cerca del borde incisal o de la cima de las cGspides, cam --
bian gradualmente de direcci6n haciéndose cada ve: mis obli-
cuos, hasta llegar casi verticales en la regi6n del borde --

incisal.

La mayoria de los prismas siguen un curso ondulado desde la-
unién amelodentinaria hasta la superficie externa del esmal-
te, y en su trayectoria sc entrelazan entre s{, ésto es mds-
apreciable a nivel de las dreas masticatorias de la corona -

éste fen6meno constituye el llamado "Esmalte Nodoso".

VAINAS DE LOS PRISMAS

Cada prisma presenta una capa delgada que se colorea obscura
mente y que hasta cierto grado es dcido resistente. A esta-
capa se le conoce como VAINA PRISMATICA.
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SUSTANCIA INTERPRISMATICA

Los prismas del esmalte no se encuentran en contacto directo
unos con otros, sino que estén separados por una sustancia -
intersticial cementosa llamada INTERPRISMATICA que se carac-
teriza por tener Indices de refraccidn ligeramente mayor y -
de escaso contenido en sales mineralesAque los cuerpos pris-
mdticos, ‘

BANDAS DE HUNTER-SCREGER

Son discos claros y obscuros, que alternan entre si. Se ob-
servan en cortes longitudinales y por desgaste del esmalte,-
siempre y cuando se emplee la luz oblicua reflejada. Su pre
sencia se debe al cambio de direccidn brusca de los prismas.

ESTRIAS DE RETZIUS

Aparecen como bandas o lineas de color café que se extienden
desde la unién amelo-dentinaria hacia afuera y oclusal o in-
cisalmente, Son originadas debido al proceso ritmico de la-
formacién de la matriz del esmalte, durante el desarrollo de
la corona del diente, Representan el perfodo de aposicidn -
sucesiva de las distintas capas de la matriz del esmalte du-
rante la formaci6én de la corona. En el tercio oclusal, las-
estrias no llegan a la superficie externa del esmalte.

CUTICULAS DE ESMALTE

Cubriéndose por completo la corona anat6mica de un diente de
reciente erupcitn y adheriéndose firmemente a la superficie-
externa del esmalte, se cncuentra una cubijecrta queratinizada
producto de 1la elaboracién del epitelio reducido del esmalte
y a la que se da el nombre de CUTICULA SECUNDARIA o MEMBRANA
DE NASMYTH. También existe en el esmalte otra cubierta, sub
yacente a la cutfcula sccundaria, a la que se llames CUTICULA
PRIMARIA O CALCIFICADA DEL ESMALTE, producto de la elabora -
cién de los adamantoblastos.



LAMELAS

Se extienden desde la superficie externa del esmalte hacia -
adentro. Puede ocupar dnicamente el tercio externo del espe
sor del esmalte o atravesar todo el tejido, cruzar la 1lfnea-
amelodentinaria y penetrar en la dentina. Esta constituida-
por diferentes capas de material inorgénico y se forma como-
resultado de irrigularidades que ocurren durante el desarro-
llo de la corona. Son estructuras que favorecen la propaga-
ci6n del proceso carioso y no son calcificadas.

PENACHOS

Se asemejan a un manojo de plumas que emergen desde la unién
amelodentinaria. Estdn formados por prismas y substancias -
interprismdticas no calcificadas o pobremente calcificadas.

La presecencia y desarrollo de los penachos se debe a un pro
ceso de adaptacién a las condiciones especiales del esmalte.

HUSOS Y AGUJAS

Representan las terminaciones de las fibras de Thomes o pro-
longaciones citoplasmidticas de los odontoblastos, que pene -
tran hacia el esmalte a través de la unién dentincesmalte --
son también estructuras no calcificadas.

DENTINA

La dentina es un tejido calcificado; un 25 a 30% de la misma
consiste en una matriz coldgena que estd impregnada de sales
inorgédnicas, sobre todo en forma de apatita.

El elevado porcentaje de materia orginica hace que la denti-
na sea un tanto comprimible, sobre todo en tos individuos j6
venes. En los procedimientos operativos deberd tenerse cui-
dado de no ejercer presi6n indebida, pues la compresién de -
la dentina puede producir considerable dolor. La formaci6n-
de la dentina continua mientras la pulpa se conserve viva,



La dentina tiene un color amarillo pflido y es opaca.

Sc considera como una variedad especial de tejido conjuntivo.
Siendo un tejido de soporte o sostén y 6sta formada por los -
siguientes elementos:

1,- MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA O SUBSTANCIA INTERCELU -
LAR AMORFA.- Las substancias intercelulares de la matriz
dentinaria comprenden; las fibras coldgenas, y la substan
cia amorfa fundamental., El proceso de calcificacién se -
encuentra rcstringido a los mucopolisacaridos de la subs-
tancia amorfa fundamental. Esta substancia se encuentra-
surcada en todo su espesor por unos conductillos llamados
TUBULOS DENTINARIOS. Estos se alojan en las prolongacio-
nes citoplasmidticas de los odontoblastos.

La sustancia intercelular fibrosa consiste de fibras colédge -
nas muy finas, que se caracterizan porque se ramifican y anas
tomosan entre sI, y ademis estfn dispuestas en dngulos rectos
en relaci6én con los tubulos dentinarios.

2,- TUBULOS DENTINARIOS.- Son conductillos de la dentina que
se extienden desde la pared pulpar hasta la unién amelo -
dentinaria de 1la corona del diente, y hasta 1la uni6n ce -
mentodentinaria de la ralz del mismo., Estos tubulos tie-
nen diferentes calibres en toda su extensi6n a la altura-
pulpar tiene un difmetro aproximado de 3 a 4 micras y en-
la periferia de una micra. En las fdreas resistentes de la
corona y el tercio cervical de la ralz, describen una tra
yectoria en forma de "S",

Los tubulos dentinarios, vistos en un corte transversal me --
diante el microscopio electr6nico, aparecen como conductos, -
irrigulares, la periferia de estos no demuestra ninguna con -
densacién bien definida,
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FIBRAS DENTINARIAS O DE THOMES.- No son sino prolongacio
nes citoplasmdticas de células pulpares altamente diferen
ciadas llamadas ODONTOBLASTOS. Las fibras de Thomes son-
mids gruesas cerca del cuerpo celular,

No se ha demostrado la presencia de vasos sanguineos o linfa-

citos, ni de nervios en cl espacio potencial que existe entre
la fibra de Thomes y la pared del tubulo dentinario, aunque -
por €l circula liquido tisular,

4.- LINEAS INCREMENTALES O DE VON EBNER Y OWEN.- La formacidn

La
da

y calcificacitén de la dentina principia al nivel de 1a ci
ma de las cdspides, continda hacia adentro mediante un --
proceso ritmico de aposicibn de sus capas cénicas, El mo
delo de crecimiento ritmico de aposicibn se manifiesta, -
en la estructura ya desarrollada por medio de lineas muy-
finas. Estas lineas parece que corresponden a periodos -
de reposo que ocurren durante la actividad celular y se -
conocen con el nombre de LINEAS DE VON EBNER Y OWEN, Se-
caracterizan porque se¢ orientan en dngulos rectos en rela
ci6n con los tGbules dentinarios,

DENTINA INTERGLOBULAR, - El proceso de calcificacidén de la
substancia intercelular amorfa dentinaria, ocurre en pe--
quefias zoaas globulares que habitualmente se fusionan pa-
ra formar una sustancia homogénea. Si la calcificaci6n -
permanece incompleta la sustancia amorfa fundamental no -
calcificada o hipocalcificada y limitada por los glébulos
constituye la dentina interglobular, que puede localizar-
se tanto en la corona como en la raiz del diente.

dentina interglobular radicular se observa como una delga-
capa de aspecto granuloso; se encuentra cerca de la zona -

cementodentinaria., Se le ha dado el nombre de CAPA GRANULAR--

b

THOMES.
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6. - DENTINA SECUNDARIA, ADVENTICIA O IRREGULAR.- La formacién
de la dentina puede ocurrir toda la vida siempre y cuande
la pulpa se encuentre intacta. A la dentina neoformada -
se le conoce con el nombre de DENTINA SECUNDARIA, y se ca
racteriza por sus tlbulos dentinarios que presentan un --
cambio en su direccifn, son menos regulares y se encuen -
tran en menor nfimero que en la dentina primaria, La den-
tina secundaria puede ser originada por las siguientes --

.causas: A) ATRICCION, B} ABRASION, C} EROSION CERVICAL, -
D) CARIES, E) FRACTURAS DE LA CORONA/SIN EXPOSICION DE -
LA PULPA, .F) SENECTUD,

La dentina secundaria, habitualmente se deposita a nivel de -
la pared pulpar. Contiene menor cantidad de sustancia orgini
ca y es menos permeable que la dentina primaria; de alll que-
protege a la pulpa contra la irritacidn y traumatismos.

7.- DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE, - Los estimulos de di-
ferente naturaleza no dnicamente inducen a la formacién -
adicional de la dentina secundaria, sino pueden dar lugar
a cambios histoldgicos en el tejido mismo; las sales de -
calcio pueden obliterar los tubulos dentinarios. La den-
tina esclerf6tica puede llamarse también transparente, por
que aParece clara en la luz transmitida,

La esclerosis de la dentina se considera como un mecanismo de
defensa, porque este tipo de dentina es impermeable y aumenta
1a resistencia del diente a la caries y otros agentes exter -
nos.,

FUNCIONES
Puesto que las prolongaciones citoplasmdticas de los odonto -
blastos, deben considerarse como partes integrantes de la den
tina, este tejido duro del diente es un tejido provisto de vi
talidad, ’



-12-

Las sustancias intercelulares de la dentina son permeabilizan
tes como cualquier otro tejido por el flufdo tisular. La den
tina debe a &ste fluido su turbulencia, es sensible, al tacto
presién profunda, frfo, calor y algunos alimentos 4cidos y --
dulces. Se piensa que las fibras de Thomes transmiten los cs
timulos sensoriales hacia la pulpa, la cual es bastante rica-
en fibras nerviosas.

C EMENTO

El cemento forma la estructura externa de la rafz de un dien-
te, Inmediatamente despues de un incremento de dentina por -
activacion de la vaina epitelial, es tejido conjuntivo conti-
guo se introduce entre las células en desintegraci6n de 1la --
vaina y, en el proceso, empuja a la vaina apartandola de la -
dentina en formacidén., Inmediatamente aparece una capa de CE -
MENTOBLASTOS, que son las células especializadas que se aso--

cian con 1a formacién del cemento, cuyo espesor es uniforme,

Durante la formacidén de la matriz orgdnica, los cementoblas--
tos se incluyen a veces en la matriz y entonces reciben el --
nombre de CEMENTO CELULAR. Este se caracteriza por su mayor-
o menor abundancia de CEMENTOCITOS, ocupa el tercio apical de
la rafz dentinaria. Ademis,en este cemento cada cementocito-
ocupa un espacio 1lamado LxGUNA CEMENTARIA. El cementocito -
llena por completo la laguna; de ésta salen unos conductillos
llamados CANALICULOS, que se encuentran ocupados por las pro-
longaciones citoplasmidticas de los cementocitos, se dirigen -
hacia la membrana parodontal, en donde se encuentran los ele-
mentos nutritivos indispensables para el funcionamiento nor -
mal del tejido,

Por otro lado, las células no se incluyen en el cemento, esto
es en algunas ocaciones, y entonces reciben el nombre de CE -
MENTO ACELULAR, éste forma parte de los tercios cervical y me
dio de 1a rafz del diente.
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Tanto el cemento celular como el acelular, se encuentran --
constituidos por capas vérticales separados por LINEAS INCRE
MENTALES.

El cemento bien desarrollado es mds duro que la dentina. --
Constiste en un 45% de material inorgdnico y de un 55% de --
sustancia orgdnica y agua. El material inorgidnico consiste-
fundamentalmente de sales de calcio bajo la forma de crista-
les de apatita. Los contituyentes quimicos principales del-
material orgdnico son el coldgeno y los mucopolisdcaridos,

Las fibras principales de la membrana peridentaria, se unen-
intimamente al cementoide de la ralz del diente, asi como al
hueso alveolar. Esta unién ocurre durante el perlfodo de for
macién del cemento., Los extremos terminales de los haces de
fibras coldgenas de la membrana parodontal son atrapados en-
las capas superficiales del cementoide, dando lugar de ésta-
manera a la unidén firme entre ¢l cemento, membrana parodon -
tal y hueso alveolar. Estos extremos atrapados de fibras --
constituyen las FIBRAS DE SHAPRPEY.

La dltima capa de cemento pr6xima a la membrana parodontal -
no se calcifica o permanece menos calcificada, que el resto-
del tejido cementoso y se conoce con el nombre de CEMENTOIDE,

El cementoide es mds resistente a la destruccién cementocli-
sica, mientras que el ccmento, hueso y dentina, pueden reab-
sorverse sin dificultad,

FUNCIONES DEL CEMENTO.- La primera funci6n del cemento con -
siste en mantener al diente implantado en su alveolo, al fa-
vorecer 'la insercion de las fibras parodontales.

La segunda funcién del cemento consiste en permitir la con -
tinua reacomodacién de las fibras principales de¢ la membrana
parodontal,
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La tercera funcidén consiste en compensar parte de la pérdida
del esmalte ocacionada por el desgaste oclusal o incisal.

La cuarta funcidén del cemento consiste en la reparacidn de -
la raiz dentaria, una vez que ésta ha sido lesionada,

PULPA DENTARIA

La pulpa dental es de origen MESODERMICO y ocupa la CAVIDAD-
PULPAR, la cual consiste de la CAMARA PULPAR y de los CONDUE
TOS RADICULARES. Las extensiones de la cdmara pulpar hacia-
las cospides del diente, reciben el nombre de ASTAS PULPARES
Ademds los conductos radiculares no siempre son rectos y Gni
cos, sino quec pueden encontrarse corvados y poseen CONDUCTI-
LLOS ACCESORIOS. Por lo tanto, su contorno periférico-depen
de del contorno periférico de la dentina que lo cubre y la -
extensién de su drea o voldmen, depende de la cantidad de --
dentina que sc¢ haya formado.

La pulpa esta constituida quimicamente por material orgdnico
fundamentalmente,

ESTRUCTURA HISTOLOGICA

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo bas -
tante diferenciado, que se deriva del diente en desarrollo,
La pulpa ésta formada por sustancias intercelulares y por cé
lulas,

SUSTANCIAS INTERCELULARES

Estan constituidas por una sustancia amorfa fundamental, que
se caracteriza por ser abundante, gelatinoso, bas6filo, ade-
mds contiene elementos fibrosos tales como; fibras coldgenas
reticulares y fibras de Korkk. Estas son estructuras ondula
das, en forma de tira buzén, que se¢ encuentran localizadas -
entre los odontoblastos, y son originadas por una condensa -

cién de la sustancia fibirilar coldgena pulpar, inmediatamen
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te por débajo de la capa odontobldstica, Las fibras de Korff
juegan un papel importante en la formacién de la matriz den -
taria. ‘ E

C EL UL A S

Sé encuentran distribuidas entre las sustancias intercelula -
res, Comprenden las propias células del tejido conjuntivo --
en general y son: FIBROBLASTOS, HISTIOCITOS, CELULAS MESENQUI
MATOSAS INDIFERENCIADAS Y CELULAS LINFOIDES ERRANTES, Ademds-
de células PULPARES ESPECIALES que se conocen con el nombre -
génerico de ODONTOBLASTOS.

FIBROBLASTOS

Representan las células mds abundantes. Su funcién es la de-
formar elementos fibrosos intercelulares.

"HISTIOCITOS

Se encuentran en reposo en condiciones fisioldgicas. Pero --
durante los procesos de inflamacién de la pulpa se movilizan-
transformandose en MACROFAGOS ERRANTES, que tienen gran acti-
vidad fagocftica, ante los agentes extrafios que penetran al -
tejido pulpar.

CELULAS LINFOIDES ERRANTES

Son con toda probabilidad linfocitos que se han extravasado -
de la corriente sanguinea. En las racciones inflamatorias --
cr6nicas, emigran hacia la lesidn, y se transformasn en ma --
crofagos,

ODONTOBLASTOS

KA
Se encuentran localizados en ld periferia de la pulpa sobre -
la pared pulpar y cerca de la predentina, son células dispucs
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tas en una sola hilera ocupada por 2 6 3 células, Tienen for
ma cilindrica, con didmetro de mayor longitud que a veces al-
canzan 20 micras, tienen un ancho de 4 a 5 micras a nivel de-
la regifn cervical del diente, Poseen un ndcleo voluminoso,-
ovoide, de limites bien definidos, carioplasma abundante, si-
tuado en el extremo pulpar de la célula provisto de un nucleo
lo. Su citoplasmases de estructura granular, puede presentar
mitocondrias y gotitas lipdidicas,as! como una red de GOLGI.

En la porcién periférica de la pulpa, es posible localizar --
una capa libre de células, precisamente dentro y lateralmente
a la capa de odontoblastos. A #sta capa se le da un nombre -
de ZONA DE WEIL O CAPA SUBODONTOBLASTICA, y estan constftui -
dos por fibras nerviosas.

VASOS SANGUINEOS

Son abundantes en la pulpa dentaria joven. Ramas anteriores -
de las arterias alveoclares superior ¢ inferior, penetran a la
pulpa através del fordmen apical, pasa por los conductos radi
culares de la cdmara pulpar, alli se dividen formando una red
capilar bastante extensa en la periferia. La sangre cargada-
de carboxihemoglobina, es recogida por las venas que salen --
fuera de la pulpa del fordmen apical.

NERVIOS

Ramas de la segunda y tercera divisién del V.Quinto par cri--
neal, Nervio Trigémino, penetran a la pulpa a travéz del ford
men apical. La mayor parte de los haces nerviosos que pene -
tran a la pulpa son MIELINICOS SENSITIVOS; scolamente algunas-
FIBRAS NERVIOSAS AMIELINICAS que pertenccen al sistema nervio
50 aut6nomo, inervan entre otros clementos a los vasos sanguf
neos, regulando sus contracciones y dilataciones,
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FUNCIONES DE LA PULPA

1) FORMATIVA, 2) SENSITIVA, 3) NUTRITIVA, Y 4) DE DEFENSA.

FUNCION FORMATIVA

La pulpa forma dentina. Durante el desarrollo del diente, las
fibras de Korff dan origen a las fibras y fibrillas coldgenas
de la sustancia fibrosa de 1la dentina.

FUNCION NUTRITIVA

Los elementos nutritivos circulan con la sangre, los vasos --
sanguineos se encargan de su distribucién entre los diferen -
tes elementos celulares e intercelulares de la pulpa,

FUNCION DE DEFENSA

Ante un proceso inflamatorio, se movilizan las células del --
SISTEMA RETICULO ENDOTELIAL, encontrados en reposos en el te-
jido conjuntivo pulpar, asf se transforman en macr6fagos - --
errantes; esto ocurre ante todo con los histiocitos y las cé-
lulas mesenquimatosas inditerencias. Si la inflamacién se --
vuelve crénica, se escapa de la corriente sanguinea gran can-
tidad de linfocitos,que se convierten en células linfoides --
errantes, v estas a su vez en macr6fagos libres de gran acti-
vidad fagocitica. En tanto que las células de defensa contro
lan el proceso inflamatorio, otras formaciones de la pulpa --
producen escler6sis dentinaria, ademds de dentina secundaria,
a 1o largo de la pared pulpar. Esto ocurre con frecuencia --
por debajo de procesos cariosos.
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LIGAMENTO PARODONTAL

La rafz de un diente ésta intimamente ligada a su alveolo por
medio de un tejido conjuntivo diferenciado, semejante al pe -
riostio. A éste tejido se le ha designado con diferentes nom
bres: MEMBRANA PERIDENTARIA, MEMBRANA PARODONTAL O LIGAMENTO-
PARODONTAL.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA

El ligamento parodontal estd constituido por fibras coldgenas
de tejido conjuntivo; las cuales se encuentran orientadas en-
sentido rectilineo, cuando estan bajo tensitén y onduladas en-
estado de relajacién., Entre estas fibras se localizan vasos-
sanguincos, vasos linfaciticos, nervios y en algunas zonas, -
cordones de células epiteliales que se conocen con el nombre-
de restos de MALASSEZ.

FIBRAS PRINCIPALES DE LA MEMBRANA PARADONTAL

El grosor de esta Mcmbrana varia en dientes distintos y zonas
diferentes de un mismo diente.

Las fibras principales del ligamento paradontal, de un diente
en pleno estado funciomal, se encuentran orientadas de una ma
nera mis ordenada, pudiendo calsificarse en:

1) FIBRAS GINGIVALES LIBRES,2) FIBRAS TRANSEPTALES, 3) FIBRAS
CRETO- ALVEOLARES, 4) FIBRAS HORIZONTALES DENTO-ALVEOLARES, --
5) FIBRAS APICALES. ’

1) FIBRAS GINGIVALES LIBRES.- Por un extremo se originan en -
el cemento, al nivel de la porci6n superior del tercio cer
vical radicular y de ahi se dirigen hacia afucra, para ter
minar entremezclandose con los elementos estructurales del
tejido conjuntivo denso submucoso de la encla,
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FUNCIONES.- Cuandoc ejerce presifn sobre la superficie mastica-
tocia de un diente, estas fibras mantiene firmemen
te unida a la encla contra la superficie del dien-
te.

2).- FIBRAS TRANSEPTALES.- Se extienden desde la superficie me
sial del tercio cervical del cemefito de un diente, hasta~-
el mismo tercio de la superficie distal del cemento del -
diente contiguo, cruzan o por encima de la ap6fisis alveo
lar,

FUNCIONES.- Ayuda a. mantener la di tanc1a entre uno y otro .-
diente, relac1onandolos”de esta manera armonlcamen
te. '

3).- FIBRAS CRESTO ALVEOLARES.- Van desde el tercio cervical -
del cemento, hasta la apofisis alveolar.

FUNCIONES. - Resisten el desplazamiento originado por fuerzas -
tensionales laterales.,

4) .- FIBRAS HORIZONTALES DENTO-ALVEOLARES.- Se extienden desde
el hueso alveolar hacia el cemento, insertandose al nivel
de la porci6n superior del tercio medio radicular.

FUNCIONES.- Resisten la accién de las presiones horizontales -
aplicadas sobre la corona dentaria,

5).- FIBRAS OBLICUAS DENTO-ALVEOLARES,- Constituyen a las fi -
bras m4s numerosas de la membrana paradontal. Se extien-
den en sentido apical y oblicuamente, desde el hueso al -
veolar, al cemento; formando aproximadamente un fngulo a-
proximado de 45°,



FUNCION,.- La disposicidn de las fibras permite la suspensiidn

6) .-

b) .-

del diente dentro de su alveolo, dc tal manera que
facilmente transforman la presidn oclusal ejercida
sobre el diente, en otra tensional sobre el hueso-
aiveolar, E1l tejido 6seo es capaz de resistir me-
jor un estiramiento que una presi6én., El aumento -
en la tensi6n da como resultado una hipertrofia --
del hueso, el aumento en la presién favorece 1a re
sorcifén 6sea, ’

FIBRAS APICALES.- Tiene direcci6n radiada extendiendose
alrededor del dpice de la raiz dentaria; se dividen en-
dos grupos,

FIBRAS APICALES HORI ZONTALES. - Se extienden en direc --
ci6n horizontal desde el fdpice dental, hacia el hueso -
alveolar, refuerza las funciones de las fibras horizon-
tales dento-alveolares,

FIBRAS APICALES VERTICALES.- Se extienden verticalmente
desde el extremo radicular apical, hasta el fondo del -
alveolo, previendo as! el desplazamiento lateral de la-
regién apical del diente, resisten cualquier fuerza que
tienda a extraer al diente de su alveolo. BEstas fibras
se encuentran Gnicamente en dientes adultos con extre -
mos radiculares completamente desarrollados.

VASOS SANGUINEOS

Son ramas de las arterias y las venas alveolares inferiores-

y superiores., Penetran a dicho ligamento siguiendo tres di-

recciones:

A) .-

[Eaa e

A nivel del fondo alveolar a lo largo y junto con los -
vasos sangulneos que nutren la pulpa,
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B).- A través de las paredes del hueso alveolar, constituycn-
do al grupo de vasos sangufneos mds numerosos y fundamen
tal del ligamento parodontal,

C).- Ramas profundas de los vasos gingivales, que pasan sobre
la ap6fisis alveolar.

VASOS LINFATICOS

Siguen la misma trayectoria que los vasos sanguineos. La lin
fa circula desde la membrana parodontal hacia el interior del
proceso alveolar, desde donde se distribuye hasta alcanzar a-
los ganglios linfdticos regionales.

NERVIOS DE LA MEMBRANA PARADONTAL.- Por lo general siguen el-
mismo curso que los vasos sanguineos. Son ramas Sensoriales-
que derivan de la primera, scgunda y tercera divisién del V -
par craneal.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARADONTAL

1).- FUNCIONES DE SQPORTE 0 SOSTEN,- La membrana paradontal -
permite ¢l mantenimiento entre los tejidos duros y blan-
dos que rodean al diente, lo anterior gracias a @sta fun
cién de soporte de la raiz dentro de su alveolo,

2) .- FUNCIONES FORMATIVAS.- Es rcalizada por los osteoblastos
y cementoblastos, indispensables en los procesos de apo-
sicién de los tejidos G6scos y cementosos. Por otro lado
los fibroblastos, dan origen a las fibras coldgenas de -
ligamento.

3) .- PFUNCIONES DE RESORCION,- Mientras que una fuerza tensio-
nal moderada cjercida por las fibras de 1la membrana paro
dontal, cctimula la neoformaci6én 6sca lenta. Un trauna-
tismo intenso puede estimular un proceso de resorcion

94

oo roptdi oy aluunas veces resorcioan de cemento mucho
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mis resistente a la reabsorcibén que el hueso. Si el trau-
matismo no es suficiente severo, es posible que se ocacio-
ne la destruccibn de varias zonas del teiido membranoso --
parodontal, ejemplo: el uso indebido de palillos 'de dien--
tes,

4),-FUNCION SENSORIAL.- Manifiesta por habilidad que presenta-
un individuo,al estimar cuanta presién ejerce durante la -
masticacifén y para identificar cual de los dientes ha re -
cibido un golpe, cuando se percute sobre los mismo.

5).-FUNCION NUTRITIVA.- Es llevada a cabo pof la sangre que --
circula en los vasos sanguineos.



CAPITULO II
ANATOMIA Y MORFOLOGIA PULPAR
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ANATOMIA Y MORFOLOGIA PULPAR

La pulpa se encuentra ubicada justamente en el centro del ---
diente y rodeada de dentina, es siempre una cavidad dnica y -
varia de forma de acuerdo al contorno de la corona. Por 1o -
tanto, si la corona tiene cuspides bien desarrolladas, la cd-
mara pulpar se proyecta dentro de éstas, mediante los cuernos
pulpares, su morfologfa dependerd de varios factores; como --

pueden ser: edad del paciente, procesos de abrasi6n, caries -
o obturaciones.

El tamafio de l1a cavidad pulpar estd determinado por la edad -
del paciente y la cantidad de trabajo, a lo que el diente ha-
sido sometido, La pulpa dentaria tiene la capacidad de reac-
cionar contra las diferentes lesiones mediante la aposici6n -
de dentina secundaria sobre las paredes de la cdmara pulpar.

Este fendmeno ocurre de manera natural a medida de que el pa-
ciente envejece, Por lo tanto, los dientes de los nifios tie-
nen las cavidades pulpares mds grandes en cuernos pulpares --
mds desarrollados,

La pulpa se divide en cdmara pulpar y conductos radiculares,-
ésta varla seghn la pieza dentaria por tratar por ejemplo, en
caso de dientes con un solo conducto, no hay diferencia o si-
la hay es muy poca entre la cfmara pulpar y el conducto radi-
cular ésta divisién se hace en un plano imaginario, que cor-
ta la pulpa a nivel de cuello dentinario,

En dientes con un solo conducto radicular como son: Dientes -
Anteriores, Premolares Inferior y algunos Segundos Premolares
Superiores, no se encuentra una limitacfon precisa del suelo-
o piso pulpar, como en los dientes con varios conductos, en -
los cuales la pulpa coronaria se va estrechando gradulamente-
hasta el foramen apical, por esta razén en estos casos, si ha
bra una limitacidn precisa entre el piso pulpar y los conduc-
tos,
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INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR

Estos se consideran juntos debido a que los contornos de es-
tos dientes son similares y las cavidades pulpares lo son --
también,

La cémara pulpar, cuando es vista labiolingualmente se obser
va que apunta hacia la posici6n incisal y la parte mas an --
cha al nivel del cuello, Mesiodistalmente ambas cdmaras pul
pares siguen el disefio general de su corona y son: por lo --
tanto, mucho mis anchas en sus niveles incisales, Los inci-
sivos de los pacientes j6venes normalmente presentan tres --
cuernos pulpares, Los incisivos laterales tiene por lo gene
ral dos cuernos pulpares y el contorno incisal de la cdmara-
pulpar tiende a ser mis redondeada que el contorno de los in
cisivos centrales,

Tanto los incisivos central y lateral superiores presentan -
un solo conducto principal, llamados también unirradiculares
(Figura #1).

CANINO SUPERIOR

Este es el diente m&s largo en la boca y en varias ocaciones
presenta mis de un conducto radicular, La cdmara pulpar es-
bastante angosta, y como solo hay un cuerno pulpar, este a -
punta hacia el plano incisdal. La forma general de la camara
-pulpar es similar a la del incisivo y lateral superiores; pe
ro como la rafiz es mucho mds amplia en el plano labiopalati-
no, la pulpa sigue este -contorno y es mucho mds amplia en es
te plano que en el mesiodistal, (Fig. # 2).

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Este es un diente diffcil en cuanto a su anatomfa pulpar com
pleja; por lo general est8 considerado como biradicular con-
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dos conductos, pero generalmente presenta un solo conducto.

La cdmara pulpar es amplia bucopalatinamente, con diferentes
cuernos pulpares, En el sentido mesiodistal la cdmara pul -
par es mds angosta, el piso estd rodeado con su punto mds --
alto en el centro, generalmente por abajo del nivel del mar-
gen cervical, Los orificios dentro de los conductos radicu-
lares ticnen forma de embudo y se encuentran bucal y palati-
namente,

Al envejecer el diente, las dimensiones de la cdmara pulpar-
no se alteran apreciablemente excepto en direccibn cervico--
oclusal, se deposita dentina secundaria, en el tercio de la-
cimara pulpar y ésto tiene el efecto de acercar el techo al-
piso. El nivel del piso permanece por debajo de la zona cer
vical de 1a rafz y el techo engosado puede estar también por
debajo del nivel cervical, (Fig. # 3).

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Se considera como un diente unirradicular con un conducto --
radicular dnico, su longitud es mayor que la del primer pre
molar,

La cimara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene dos.cuer
nos pulpares bien definidos, A diferencia del primer premo-
lar, el piso de la cfimara pulpar se extiende apicalmente muy
por abajo del nivel cervical.

Debido a que los cuernos pulpares en ambos dientes pueden es
tar desarrollados es fdcil al hacer una preparacifén por oclu
sal poco profunda, correr el riesgo de exponer los cuernos -
pulparcs y poderse confundir con los conductos radiculares -
{(rig, ¥ 4).
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

La cimara pulpar es de forma cudrilitera y es mids amplia en-
sentido bucopalatino que mesiodistalmente. Tiene cuatro cuer
nos pulpares de los cuales el mesiocbucal es mds grande y de-
disefio mas 4gudo, el cuerno pulpar distobucal es mds pequefio
que el mesiobucal, pero mis grande que los dos cuernos pulpa
res palatinos, El piso de la cdmara pulpar estd normalmen-
te por abajo del nivel cervical, y es redondeado y convexo -
hacia el plano ocusal. Los orificios de los conductos pulpa
res principales son de forma cénica, '

Este primer molar presenta tres ralices, una palatina y dos -
vestibulares, la rafz palatina posee un solo conducto amplio
por lo que es fd4cil su ubicacién, la ralz distovestibular, -
tiene un conducto estrecho o puede tener dos y la rafz mesio
vestibular puede tener tanto un solo conducto o dos.

(Fig. # 5),

Al envejecer el diente, los conductos se adelgazan y los ori
ficios de las entradas de los conductos son mds dificiles de
encontrar, Por otro lado la dentina secundaria se deposita-
principalmente sobre el techo de la cdmara pulpar y en menor
grado sobre el piso y las paredes, por lo tanto la cdmara --
pulpar se estrecha entre el piso y el techo. Al realizar la
preparaci6n es sobre esos dientes, resulta relativamente fa
cil perforar el techo de la cdmara y debido a que la distan-
cia entre el piso y el techo es muy pequefia se corre el ries
go de seguir cortando a través del piso y penetrar hasta el-
ligameﬁio paradontal.

SEGUNDO MORAL SUPERIOR

El segundo molar superior es una réplica mds pequefia del pri
mer molar superior, a pesar de que las rafces son mis esbel-
tas y proporcionalmente mds largas,
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Como las ralces no se separan de manera tan pronunciada como
en el primer molar los conductos radiculares son por lo gene
ral, menos curvados y el orificio del conducto distobucal se
haya por lo general, mis cercano al centro del diente. Sus-
raices se pueden presentar fusionadas pero independientemen-
te ésto casi siempre tiene tres conductos radiculares,

(Fig. #6).

TERCER MOLAR SUPERIOR

La morfologila dg;este diente es muy diferente ¥y puede va --
riar de una réplica del segundo molar, hasta un diente uni -
rradicular con una sola cdspide, Inclusive cuando el diente
estd bien formado, el ndmero de conductos radiculares varia-
considerablemente de lo normal de los otros dientes superio-
res,

CAVIDADES PARA EL ACCESO DE MOLARES SUPERIORES

Al disefiar las cavidades de acceso para los molares, vale la
pena recordar que el objeto de la terapéutica pulpar es la -
de mantener al diente en funcién, Por lo tanto, la destruc-
ci6n innecesaria de la porcibén coronal del diente inevitable
mente lleva un debilitamiento del mismo. En consecuencia --
una de las reglas principales en el disefio del acceso a la -
cavidad es la remover la menor cantidad de tejido dentario.,
Las paredes aeberdn ser rectas y sin debilitamiento o con --
prismas de esmalte sin soporte dentinario, ya que con é&sto-
evitaremos la factura. (Fig. #7),

INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES

Estos los consideramos juntos debido a que tanto su disefio -
interior, como exterior son muy parecidos y sus cavidades --
pulpares también; ambos dientes tienen el mismo promedio de-
longitud a pesar de que el incisivo central es un poco mds -

corto que el lateral, usualmente se cencuentra un solo condug
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to tnico y recto,

Pero en -ocaciones el incisivo lateral en‘eSpecial puede divi
dirse en el tercio medio de la raiz para dar lugar a una rama
labial y una lingual; debido a su posicifn, estas ramas no --
son visibles en ias radiografias.

La cimara pulpar es una réplica mis pequeiia de la cdmara de -
los incisivos superiores, Estd puntiaguda hacia el plano in-
cisal y presenta tres cuernos pulpares no bien definidos, es-
oval en vista transversal y mds ancha en scntido labiolingual
que en sentido mesiodistal.

El diente envejece de manera similar a los incisivos superio-
res ¥y la porci6n incisal de la cdmara pulpar puede retroceder
hasta un nivel por abajo del nivel cervical. (Fig. #8).

CANINO INFERIOR

Este diente es muy similar al canino superior pero de menores
dimensiones, La c8mara pulpar y el conducto radicular son --
por lo general parecidos al canino superior, la dnica diferen
cia es que el conducto tiende a ser recto, algunas veces pre-
senta curvaturas apicales. Muy raras veces el conducto radicu
lar se divide en dos ramas al igual que los incisivos latera-
les inferiores., (Fig. #9).

PREMOLARES INFERIORES

Estos dientes los veremos juntos debido a que a diferencia de
los premolares superiores son similares, tanto en diseiio ex -
terno como en contorno de la cavidad pulpar, es amplia cn pla
no bucolingual y aunque hay dos cuernos pulpares solo ¢l bu -
cal estd bien desarrollado, El cuerno pulpar lingual estd --
muy poco pronunciado cn el primer premolar, mientras que el -
segundo premolar se encucntra mds pronunciado. ( Fig., #10).
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Debido a su semejanza los veremos juntos, normalmente ambos
dientes tienen dos raices una mesial y una distal, ésta es-
mds pequefia y redondeada que la mesial, ambos dientes tie--
nen por lo general tres conductos,

El primer molar tiene una longitud menor que la del segundo
molar,

La cdmara pulpar es mds amplia en sentido mesial que en dis
tal y cuenta con cinco cuernos pulpares, el primer molar y-
cuatro el segundo. Los cuernos pulpares son mds largos y -
puntiagudos, el punto es redondo y convexo hacia el plano -
oclusal y se encuentra exactamente por abajo del nivel cer-
vical, los conductos radiculares salen de la c4dmara pulpar-
a través de orificios en forma de embudo, de los cuales el-
mesial es mucho mds delgado que el distal. A medida que, -
el diente envejcce los conductos se estrechan mds y como su
cede con los molares superiores el techo de 1a cdmara pul -
par se aproxima al piso pulpar. (Fig. #11).

TERCER MOLAR INFERIOR

Este diente estd a mcnudomal formado, con numerosas cdspi--
des o muy mal desarrolladas, por lo general tiene tantos --
conductos como cGspides, Cdmara pulpar es amplia varla en-
sus difimetros mesiodistal y bucolingual, puede presentar --
el mismo nGnero de cuernos pulpares que cdspides, El piso-
pulpar es redondeado y convexo en direcci6én al plano oclu -
sal y se puede encentrar por debajo o encima del plano cer-
vical u oblicuo al plano sagital; decbido a que por lo gene-
ral su erupcién no es normal,
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HISTORIA CLINICA

Es un factor de gran ayuda para el diagnéstico, es necesario-
tener el conocimiento de los signos y sintomas de varias en -
fermedades, para hacer la descripcifn correcta de las mismas,
es necesario el uso de una terminoldgia adecuada.

Requisitos para elaborar una buena Historia Clinica:

1,- Deberd contener todos los datos necesarios para cada pa -
ciente como; nombre, edad, sexo, direccifén, teléfono, ocu
pacién, '

2,- Contendra una grdfica de los hallazgos mds importantes, -
indicando la situaci6n exacta del 4rea patoldgica del 6 -
de los dientes afectados. '

INTERROGATORIO.

Llamado también ANAMNESIS: es una serie ordenada de preguntas
que nos ayudardn a la ubicacién y evoluci6n, conociendo sig -
nos y sintomas para poder obtener un diagn6stico correcto de-
un proceso patol6gico.

El interrogatorio es de gran importancia, ya que muchas veces
es imposible obtener datos importantes que nos ayuden al diag
néstico, que en ocaciones podremos pasar inadvertidos sin es-
te.

En todo caso, al.iniciarse la relacién profesional paciente,-
prodcurarcmos ganarnos la confianza del paciente, demostrando
un sincero Interes en sus problemas y tener una firme deci -~
si6n en nuestros prop6sitos, las preguntas serf precisas y --
pausadas, sin cansar y acosar al paciente, Generalmente se -
comienza por el motivo de la consulta, buscando un signo prin
cipal, que nos orientc, deberd ser ordenado, met6édico y com -
pleto.,
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El Interrogatorio se divide e directo e indirecto:
DIRECTO: Cuando se obtienen los datos del mismo paciente,

INDIRECTO: Cuando se .obtienen los datos de otra persona, ya -
que el paciente se haya imposibilitado.

SEMIOLOGIA DEL DOLOR

El dolor como sintoma subjetivo e intrasferible es el signo -
de mayor valor interpretative. El interrogatorio destinado a
" conocerlo, deberd ser met6dico y ordenado para lograr que el-
paciente nos comunique todos los detalles especificando los -
factores que siguen: Cronologla, aparici6n y duracién en se -
gundos, minutos y horas, perioricidad, diurno, nocturno, in -
termitente, apresivo, punsdtil, latente, etc,

La Intensidad del Dolor.- Describir su intensidad, si es muy-
sensible, agudo, si se torna intolerable, o tolerable, o si -
llega a un grado desesperante,

El dolor puede ser espontfdneo o provocado, ya sea que este es
timulo producido modifique su estado fisiolGgico.

El dolor espontdneoes cuando, el paciente se encuentra en po-
cisién horizontal o de reposo relativo. Cuando la pulpa se -
encuentra dafiada cualquier tipo de estimulo produce una res -
puesta dolorosa; &Gsta respuecsta dependerd del grado de afec -
cion del diente; considerando esto si la pulpa se encuentra -
muy dafiada la respuesta a un estimulo leve serd mds dolorosa-
y por el contrario con estimulos muy fuertes la respuesta puc
de ser leve, Esto quicre decir que la afeccién apenas empie-
za, estos dolores mayores o menorcs pueden ser provocados por
el contacto de un antagonista, afecciones de mal oclusi6n, --
por la presi6n o mal colocacién de protesis removibles o fi -

jas., La sensibilidad aumenta y produce dolor al ingerir ali-
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mentos dulces, o salados, bebidas frias o calientes. Provocado
por la penetracibn de aire frfo ambiental. Provocado por la --
impactacitn de alimentos, por succién de la cavidad o durante -
el cepillado,

Para poder satisfacer las necesidades del odontolégo y llenar -
los requisitos indispensables para realizar un buen interroga -
torio, se distribuye en las siguientes parte:

PADECIMIENTO ACTUAL, ANTECEDENTES PERSONALES, ANTECEDENTES HERE
DITARIOS, INTERROGATORIC POR APARATOS Y SISTEMAS.

PADECIMIENTO ACTUAL

Causa a que se atribuye, evoluci6n y estado actual de la enfer-
medad; conduciremos al paciente a que nos haga un relato sobre-
su rpoblema o enfermedad, localizacitn del sitio anat6mico de -
la enfermedad, sus caracteristicas, ¢l modo de aparcién, la cau
sa a la que el enfermo atribuye el mal,

ANTECEDENTES PERSONALES

Se investigara la vida del paciente con relaci6én a su salud, --
sus enfermedades y salud en general, su peso habitual, variacio
nes, hébitos alimenticios, higiénicos y habitacionales, Su es-
tado socio-econbémico, ocupacional y educacional, sus problemas-
de ajuste familiar y el ambiente fisico-social,

Los antecedentes de inmunizacifnes rutinarias y especiales, la-
exposicién a téxicos, deficiencias constitucionales, enfermeda-
des que ha padecido, intervenciones quirdrgicas que le hayan --
practicado, en general se deben de investigar todos aquellos --
antecedentes que aunque sean negativos pueden tener importancia
para el momento actual,
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Forma de vida y estado de salud de los padres, cohyuge, herma
nos e hijos; causas de muerte,

Frecuencia familiar de enfermedades transmisibles, sifilis, -
tuberculosis, hipatitis, de enfermedades neopldsicas, metab6-
licas, obesidad, didbetes, gota, etc., si presenta alergias,-
cardiopatias, hipertensién, epilepsia, padecimientos neurold-
gicos, antropatifas, desnutrici6n,

Todos aquellos factores que puedan llegar a relacionarse con-
el padecimiento del paciente,

APARATOS Y SISTEMAS

El interrogatorio de los aparatos y sistemas no se puede esta
blecer un orden, todo depende del transtorno principal, se --
iniciara generalmente investigando los aparatos y sistemas re
lacionados con el proceso patolégico.

Hay datos que se deben tomar en cuenta como son: HABITOS ALI-
MENTICIOS, HABITACIONALES, INMUNIZACIONES, PRUEBAS INMUNOLOGI
CAS DE DETECCION, PADECIMIENTOS TRANSMISIBLES.

Los padecimientos de intéres comunitario, como la tuberculo -
sis y las 1lamadas cnfermedades venéreas, parasitarias, trans
misibles, Salmonelosis, Shigellosis, padecimientos frecuentes
como son Ictericia, infeccibn de las vias respiratorias y di-
gestivas, traumatismos, epilepsias, afecciones del metabolis-
mo, como la diabetes, alerglas, necoplasias y la historia obs-
tetra en el caso de la mujer,

EXPLORACION

Se realiza en tres tiempos: EXPLORACION CLINICA, EXPLORACION-
DE LA VITALIDAD PULPAR, EXPLORACION POR METODOS DE LABORATO -
R10, El primer tiempo estd compuesto por la exploraci6én cli-

nica,
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INSPECCION

Consiste en un exfmen minucioso del diente enfermo afectado -
y dientes vecinos o adyacentes, para determinar el grado de -
caries en que se encuentran, si existe alguna fractura, si te
nemos coronas fisuradas, revisidn de obturaciones anteriores,
edema o inflamaci6n periapical, polipos pulpares, cambios de-
coloraci6n, anomalias en estructura y posicioén; al realizar -
una profilaxis se procurara realizarla con ciudado ya que al-
hacerla con mucha presifn, puede haber una estimulaci6n al do
lor intenso; al quedar los dientes libres del sarro, materia-
alba se aprecia mejor todas las zonas que hay que examinar y-
encontraremos en ilgunjs casos problemas parodontales. El --
examen visual se hara con ayuda de los instrumentos de explo-
racién,

PALPACION

Nos proporciona datos por medio del tacto, como son cambios -
de volGmen, sensibilidad, dureza, movilidad, temperatura, ---
etc. Asi como la reaccidn dolorosa sentida por el paciente,-
se realiza con el auxilio de sondas.

PERCUCION

Consiste en golpear metodicamente 1a regién explorada con el-
objeto de producir fenbmenos ac@sticos, localizar puntos dolo
rosos. Se realiza en sentido horizontal come vertical con --
ayuda de un mango de espejo bucal.

En dientes sanos se escucha un sonido agudo, firme y claro --
en cambio en dientes desvitalizados el sonido es mate y amor-
tiguado.
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MOVILIDAD

Nos va a indicar la amplitud, el deslizamiento dental dentro
del alveolo., Lo podemos dividir en tres grados:

El Primer Grado es cuando'es-incipiente pero: perceptlble.

El Segundo Grado es cuando el desplazamlento ‘mg, es de -
un milimetro. - 2
El Tercer Grado pasa de un milimetro de- deSp @mléﬁto,ﬁéﬁ;g.
tal dentro de su alveolo. : ; Wi

TRANSI LUMINACION

Un diente sano, con una buena irrigacién tendr4 una translu-
cida clara y transparente: Un diente con tratamiento de con-
ductos o desvitalizado, no solo pierde translucides, tomando
un color pardo obscuro y opaco para registrar esta dato, se-
utilizara la luz de la 18mpara de la unidad dental; colocan-
do un espejo detras del diente, por reflexidn,

EXPLORACION VITALOMETRICA

Tiene en consideracién el estimulo para la exploracién vital
de la pulpa; como base, evaluar la fisiopatologia de la pul-
pa. Los cambios sufridos en la fisiopatologia, es la sensa-
cién y el umbral del dolor en la pulpa viva, pero afectado -
por un proceso patolégico e inflamacién,

Para realizar esta exploracién se incluyen algunas pruebas,-
como son las térmicas y dentro de éstas, la aplicacién local
del frio y calor. La desventaja que se presenta en los méto
dos térmicos es la dificultad de medir en cifras el estimulo
cmpleado. La prueba con el vitalometro se considera un poco
mds cxacta, En estos aparatos la vitalometrlfa normal eléc -
trica aumenta con la edad y disminuye en las personas jove-
nes, si sc coloca con menor corriente sec obticnen respuestas
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iguales o mayores en las hiperemias pulpares, en las inflama-
ciones agudas de la pulpa, cuando se aplica mayor cantidad de
corriente, se obtienen respuestas en afecciones degenerativas
y atGn mis en las pulpitis supurativas; sin embargo en la ne -
crosis pulpar no hay respuesta alguna a ésta prueba eléctrica
algunos pacientes presentan miedo a la electricidad restrin -
giendo su uso,

EXPLORACION MECANICA

Para conocer la vitalidad de la pulpa es necesario tener un -
estimulo en la pulpa; obteniendo como respuesta, la reaccidn-
dolorosa, con un instrumento dental, cucharilla o fresa de bo
la, hacemos presi6n .sobre la zona sensitiva, en cavidades -~
grandes, con caries profundas el cuai facilita la exploracién
sin embargo en dientes donde no existe caries se hace mds di-
ficil esta prueba. '

PRUEBA ANESTESICA

Cuando el paciente no localiza ni identifica el dolor, esto -
sucede cuando el dolor se ha irradiado, es decir, que el pa--
ciente dice que le duele en diferentes partes de la cara, a -
plicando unas gotas de anestesia infiltrativa en el diente --
sospechoso, calmara un poco el dolor.

EXPLORACION POR METODOS DE LABORATORIO

Este tipo de exploraci6n la vamos a realizar tomando cultivos
frotisantibiologramos, pulpehmogramos, biopsias,

En los cultivos se toman muestras de sangre, exudados pulpa -
res, saliva, se depositan gotitas de estas muestras en lami -
nillas estériles el cual es sembrado en un medioc de cultivo -
especial,
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FROTIS

En ia misma t€cnica en bacteriologlia y nos sirve para iden -
tificar gérmenes especiales,

ANTIBIOTICOGRAMA
Se utiliza en endodoncia ﬁara conocer la resistencia a la te
rapéutica y antibiotica, en donde deseamos conocer la sensi-
bilidad de los microorganismos, conociendo esto podremos uti
lizar el antibiftico indicado para cada caso.

PULPHEMOGRAMA

Tomando una muestra de sangre expuesta, hacemos un estudio -
de esta sangre y si resulta que la pulpa esta infectada, y a
que grado se encuentra la infeccibn pulpar, daremos como --
diagn6stico, tratamiento una pulpectomia total o una pulpoto
mia,

BIOPSIA

La biopsia obtenida cuando se hacec una pulpectomia total, --
se estudia la pulpa extraida, nos damos cuenta que la pulpa-
extralda no esta en condiciones, para su estudio histopalold
gico, sin embargo es de gran utilidad este estudio, ya que -
el repoxté de este estudio diagnfstico en algunos casos una-
enfermedad nerviosa, granulomas, quistes extrafdos, infeccio
nes y neoplisias malignas estacionada como simples lesiona -
das.

La mayoria de estos estudios son para investigaci6n cientifi
ca endod6éntica, el cual se rcaliza en laboratorios de bacte-
riologlfa, otros son de gran importancia clfnica, el cual el-
reporte de estos nos descubren enfermedades estacionadas o -
en procesos finales y enfermedades que empiczan,
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA

El conocimiento de las distintas causas que pueden ocacionar --
una lesi6n pulpar y el mecanismo de producci6n y desarrollo, de
las enfermedades pulpares son de gran importancia para llegar -
en cada caso a un diagnfstico lo mds exacto posible, en el que-
se pueda conocer la causa y causas acsesorias que originan la -
afecci6n pulpar, comprendiendo asi su mecanismo de accidn y fa-
cilitando el diagn6stico, pronéstico y tratamiento adecuado, --
aplibando los conocimientos de endodoncia preventiva, estable -
ciendo las normas y pautas a seguir para evitar una lesi6n pul-
par mayor. Cabe reiterar que el futuro de la Odontologia de 1la
Medicina estan enfocados en la actualidad b4sicamente, hacia la
prevencion de las enfermedades. Tal es el caso de la endondon-
cia preventiva, especialidad odontolégica enfocada a mantener -
la salud pulpar.

Hace algunas décadas no se valoraba la importancia de la vitali
dad, a tratamientos mds radicales o endodénticos. En la actua-
lidad el estudio de la etiologia'y pat6genia pulpares tienen --
una proyeccidn muy significativa en la importancia que tiene la
pulpa como organismo vivo, y que no serf eliminada a menos que-
el pronfstico de irreversibilidad, de la lesidn pulpar aconscje
su extirpaci6n para evitar una evolucién a otra complicaci6n ma
yor, en este caso la necrosis pulpar a algunos problemas paro -
dontales.

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA LCNFERMEDAD PULPAR, - Pueden conside -
rarsc las causas de la enfermedad pulpar, dependiendo de su im-
portancia en: PRINCIPAL 0 PRINCIPAL LESENCADENANTE Y ACCESO --
RIAS, Y teniendo en cuenta su origen las vamos a encontrar de-
origen ENDOGENAS O EXOGENAS, o bien dadas por disposiciones dcl
organismo,
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Mecdnicas
Térmicas
FISICAS Eléctricas

Radiaciones

CAUSAS . . ) Citocdusticas

EXOGENAS -~ QUIMICAS Citot6xicas

BIOLOGICAS Bacterias
o Mic6ticas

IDIOPATICAS
0 ESENCIALES

CAUSAS CAUSAS PROCESOR
ENDOGENAS ENDOGENAS REGRESIVOS
ENFERMEDADES '

GENERALES O
SISTEMATECAS
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CAUSAS EXOGENAS

FISICAS.- Las Mecinicas son de variados origenes, se pueden -
sucitar durante el trabajo odontolégico o bien en accidentes-
de tipo traumdtico., En cuanto a las térmicas, tenemos la pre
sencia de la agresifn en piezas con caries extensas u obtura-
ciones mal aisladas, al ingerir alimentos demasiado frfes o -
calientes; o bien durante el trabajo odontol6gico, el calor -
que se origina por la utilizacibn de instrumentos rotatorios-
y una mala refrigeraci6én durante el trabajo origina un calor-
nocivo para la pulpa,

LAS CORRIENTES ELECTRICAS

Como la corriente galvnica generada entre dos obturaciones -
metdlicas o entre una obturaci6én metdlica y un puente fijo o-
remvible de la misma boca, pueden producir reaccifn y lesifn-
pulpar, Como causas ecléctricas también pueden ser citadas, -
el contacto directo con un cable eléctrico o un pulpometro al
miximo de corriente,

LAS RADIACIONES

Pueden causar lesiones a los odontoblastos y otras células --
pulpares, en aquellos pacientes sometidos a radiaciones con -
fines terap@uticos por tumores malignos en la cavidad bucal.

CAUSAS LXOGENAS
QUIMICAS.- La accifn citocadstica de algunos fdrmacos antisep
ticos y obturadores, crea comunmente lesiones pulpares irre -
versibles,

CAUSAS EXOGENAS

BIOLOGICAS.- Entre los gérmenes patGgenos que producen con ma
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vor frecuencia infecciones pulpares, se encuentra el estrepto
coco alfa y el estafilococo dorado. Hongos como el candida y
los actinomicetos,

CAUSAS ENDOGENAS

Pueden ser causa de-lesifn pulpar, la edad senil, otros proce
sos y regresivos o idiopaticos y enfermedades generales como-
la diabetes. :

La historia natural de las enfermedades pulpares es un proce-
so dinafico que en cada caso implica la intervencidn de facto
res tan diversos como la etiopatogenia, el lugar y las carac-
teristicas de la lesi6n y la edad del diente afectado.

La edad del diente es de especial intéres. Las agresiones --
son traducidas a una respuesta de la inflamaci6én. En un dien
te joven ésta respuesta inflamatoria es mds violenta, ya que-
se lo permite la buena vascularizacién que presente, esto ayu
da a que se produzca un descenlace fatal como lo es la necro-
sis pulpar, o bien la pron a cicatrizacién y formacidn de den
tina reparativa. A diferencia que un diente adulto sufre mo-
dificacién en su tejido conjuntivo haciendose fibrilar y atrd
fico de menor capacidad reactiva inflamatoria, y un proceso -
mds lento de recuperacién,

Las enfermedades de la pulpa pueden enumerarse de la siguien-
te manera:

1).- HIPEREMIA
2).- PULPITIS
a) Pulpitis Aguda,
b) Pulpitis Cr6nica Ulcerosa,
c) Pulpitis Cr6nica Hiperpldstica. TS e e e

3).- DEGENERACION PULPAR
a) Cilcica,
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b) Fibrosa
c) Atr6fica
d) Reabsorcion Interna

4} .- NECROSIS PULPAR
Basada fundamentalmente en la sintomologia.

Con 6sta clasificacifn no se pretende alcanzar una concordan-
cia entre ella y los hallaspos histopatolégicos.

Se considera &sta clasificaci6én, come la mds prictica, puesto
que si se basa principalmente en la sintomatologia y resulta-
ria mds complicada y necesitaria de un tiempo que no nos per-
mitirfa dar un buen diagn6éstico a tiempo.

HIPEREMIA

Es una de las formas mis incipientes de pulpitis conocida ---
también como hiperemia pulpar, considerada como pulpitis tran
sitoria, temprana leve y localizada. Se localiza principal -
mente en los extremos pulpares de los tdbulos dentinarios --
irritados.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se presenta por un dolor fuerte de corta duracidn, que varia-
de un instante hasta sesenta segundos. Generado principalmen
te por cambios t€rmicos, especialmente al frio. El hielo y -
liquidos frios, genera dolor, pero €ste desaparcce al quitar-
el irritante térmico o volver a la temperatura normal, Se --
presenta en dientes afectados con caries profundas, restaura-
ciones metfilicas extensas y no aisladas correctamente en res-
tauraciones con mirgenes defectuosos o mal sellados,

CARACTERISTICIAS HISTIOLOGICAS

Los vasos sanguineos se encuentran aumentados de calibre con-
dilataciones irregularcs. El 1fquido del edema se puede acu-
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mular debido a la lesifn en las paredes capilares, que permi-
te la extravasacién de globulos rojos o cierta didpedesis de-
los leucocitos.

Puede ocurrir que debido a la velocidad del torrente sangul--
neo y la hemoconcentracifn ocacionada por la trasudacién del-
lfquido de los vasos cause una trombosis o microtrombosis.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

No existe hasta la fecha ningén tratamiento que el preventi -
vo, con eximenes periodicos para evitar formacién de caries.

Eliminar el agente causal para evitar un dafic mayor, al Orga
no pulpar. Eliminar caries y restaurar en forma debida para
lograr un buen sellado.

Una vez que ha desencadenada la hiperemia,se debe tratar de-
aliviar la congestidn de la pulpa.

Cn algunos casos , la protecci6n del diente contra el frio -
exesivo por algunos dias serd suficiente, para permitir que-
la pulpa se descongestione y vuelva a su normalidad, y por -
medio de una curacitén sedante de 6xido de zinc y eugenol en-
contacto con la dentina. Esta debe durar una semana mis o -
menos, para que exista una mejorfa. En presencia de una ob-
turacién reciente, se controlard la oclusién para quitar pun
tos altos; y as! se evitard irritar a la pulpa por alguna --
presién excesiva.

PULPITIS

a) PULPITIS AGUDA: Es una inflamacién aguda de la pulpa, ca-
racterizada por cxacebaciones intermitentes de dolor, que en
algunas ocaciones puede llegar a se continuo, La causa m4s-
comdn es la invasién bacteriana de la pulpa,
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CARACTERISTICAS CLINICAS

En las etapas iniciales de la pulpitis aguda, la exacerbacién
del dolor puede ser provocada por cambios bruscos de tempera-
tura dentro de la boca, como lo es la ingestién de bebidas -~
muy frias, por los alimentos dulces o dcidos o bien por la --
presién de la impactaci6n de los alimentos dentro de una ca--
ries expuesta. También puede deberse a la presi6n ejercida -
por 1la lengua o carrillo; y por la posicidén de decdbito, que-
produce una congestién marcada de los vasos pulpares, este do
lor puede persistir, atin eliminando el agente causal y presen
tarse o desaparecer espontdnecamente sin motivo que lo justifi
que aparentemente.

El dolor se nos descubrirf como un dolor agudo, punsdtil in -
tenso, que puede aparecer y desaparecer o puede presentarse -
de una manera estable, Lsto dependerd del grado de la lesitn
nociva o bien puede requerir de un estimulo externo. E1l pa -
ciente nos referira que el dolor aumenta al acostarse o reali
zar algln movimiento brusco, esto se deberd mds que nada a --
los cambios de presifn dentro de la pulpa. Referirs el pa --
ciente un dolor irradiado en dientes contiguos o hacia la --
sien, oldos, senos maxilares en el cado de dientes posterio -
res,

CARACTERISTICAS HITOLOGICAS

La pulpitis aguda incipiente se caracteriza por la dilataci6n
de 1fquido de edema en el tejido conective que circunda los -
pequefios vasos sanguineos, La pavimentacifén de leucocitos --
polimorfo nucleares, se hace evidente a travéz de las paredes
de estos conductos vasculares, y emigran ripidamente a traves
de las estructuras tapizadas de epitelio en cantidades cre --
cientes. Es posible encontrar grandes cantidades de leucoci-
tos acumulado, especialmente debajo de una zona de penetra --
cién de la caries, En esta fase se encuentran destruldos al-
gunos odontoblastos,



Al inicio de la enfermedad se encuentran acumulados los neu--
tr6filos en zonas localizadas y el resto del tejido pulpar es
relativamente normal: Hasta en este perfodo puede haber des -
truccién y formaci6n de un pequefic absceso, conocido como --
obsceso pulpar que contiene pus, que nace de la destruccién -
de leucocitos vy de las bacterias y digestién de los mismos -
tejidos. Es mds factible que los abscesos se formen cuando -
la entrada a la pulpa es pequeiia y no hay drenaje,

En algunos casos el proceso inflamatorio agudo se difunde has
ta abarcar una gran parte de la pulpa en el lapso de algunos-
dias de manera que los leucocitos, neutr6filos abarcan la pul
pa en su totalidad,

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

No existe hasta la fecha ningdn tratamiento que el preventivo
con exdmenes periodicos, para evitar formacidén de caries,

Eliminar el agentec causal para evitar un dafio mayor al 6rga--
no pulpar. Eliminar caries y restaurar en forma debida para-
lograr un buen sellado.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Esta pulpitis es caracteristica por la formacidén de una tlce-
ra en la superficie de la pulpa propiamente en la zona de ex-
posicidn. Generalmentc se observa en pulpas j6venes o en pul
pas de personas mayores capaces de resistir algln proceso in-
feccioso de escasa intensidad,

Una vez expuesta la pulpa, los microorganismos provenientes -
de la cavidad bucal llegan a la pulpa a traves de una cavidad
con caries o recidualde caries, por debajo de una obturacioén-
mal adaptada,
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La dlcera formada generalmente sc haya separada del resto de
la pulpa por una barrera de c&lulas redondas, o linfocitos --
que limitan la ulceracifén a una pequefia zona inflamatoria, --
sin embargo, puede extenderse hasta la pulpa radicular,

CARACTERISTICAS CLINICAS

Dolor ligero, puede no existir, exépto cuando los alimentos -
hacen presifn en la cavidad cariada. Este dolor puede ser 1i
gero debido a la degeneraci6n de las fibras nerviosas super -
{ficiales.

Al abrir la cavidad podemos ver sobre la pulpa expuesta y den
tina adyacente una capa de color grisaceo, compuesta de res -
tos alimenticios; leucocitos en degeneracifn, microorganismos
y células sangulneas, Se llega a percibir un olor fétido y -
al realizar la cxploracifn; si tocamos con la punta del explo
rador, no existira dolor sino hasta 1llegar a un plano mids pro
fundo de tejido pulpar, a cuyo nivel puede aparecer dolor y -
hemorragia. Puede reaccionar al frio y al calor debidamente.

En cuanto a la prueba con vitalometro se requerird de mayor -
intensidad para obtener una respuesta.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Se van a denotar los esfuerzos de la pulpa por limitar la zo-
na de inflamaci6n o destruccion de la superficie misma. Se -
encuentra infiltracifn de linfocitos. E1l tejido subyacente -
de la ulceracitén podrfa tender a la calcificaci6n encontrando
se zonas de degeneracién cdlcica. En algunas ocaciones habri
zonas de pequefios abcesos. La pulpa radicular se puede encon
trar normal,
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TRATAMIENTO

Se puede recurrir a la pulpotomia o a la extirpacién dglla pul
pa.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Es una inflamaci6n de tipo productivo de las pulpas j6venes ex
puestas , se¢ caracteriza por la formaci6n de tejido de granula-
cién y a veces hasta de epitelio, causada por una agresion de-
baja intensidad pero constante. Generalmente, se caracteriza-
principalmente por el aumento del ndmero de células. Esto es-
debido a la exposicicn lenta y progresiva de la pulpa a conse-
cuencia de la caries,

Para cste caso de pulpitis hiperpldstica, es un requisito el -
que cxista una cavidad grande y abierta, una pulpa jéven y ade
mds que sed resistentc, asi como también serd necesario la pre
scencia de un estimulo crénico leve, la irritacién mecdnica --
provecada por la masticacién y por la infeccién bacteriana, --
constituyen el estimulo necesario para provocar este tipo de -
pulpitis,

El polipo pulpar o pulpitis herpldstica es mas frecuente en ni
flos y adultos j6venes. .

CARACTERISTICAS CLINICAS

La pulpitis cr6nica hiperpldstica, es asintomdtica, solo que -
con las fuerzas de masticaci6n puede ocacionar dolor. Para su-
diagn6stico acertado de ésta pulpitis, podemos basarnos en el-
aspecto del tejido del p&lipo, se presenta como una masa pul -
par carnosa y rojiza, que ocupa parte de la clmara pulpar o al
canzar extensiones mayores a las superficies del diente, BEs -
un tejido menos scnsible que el tejido pulpar y mis sensible -
que ¢l tejido pingival,
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Para su diagnéstico serd suficiente el exdmen clfnico. Radio -
graficamente podemos  encontrar una cdmara pulpar abierta, en-
comunicacién directa, Su respuesta hacia los cambios térmi -
cos es poca y si la llegara a presentar, seria al frio inten-
SO,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

En algunas ocaciones este pélipo puipaf se encontrard rodeado
de tejido epitelial estratificado, porque cuenta con varias -
capas celulares de las cuales, la mds superficiallsoh planas-
y las mis profundas” son globulares.

La pulpa del diente temporal tiene m4ds tendencia a recubrirse
por tejido espitelial que los dientes permanentes, el tejido-
pulpar con f{recuencia puede llcgar a transformarse en tejido-
de granulacitn, También podemos encontrarcélulas pulpares --
en proliferaci6n, un ntmero considerable de fibras coldgenas,
numerosos poliblastos y vasos sangulineos. Células fogocitas-
enmigrantes, mononucleadas y ameboide.

TRATAMIENTO

Extirpacion del polipo, remover el tejido hiperplédstico con -
una cureta periodontal o con un bisturi, se controlard la he-
morragia con epinefrina o agua oxigenada,

Cuando el caso es favorable se puede intentarse realizar la -
pulpotomia. En algunos otros casos se rcalizard la extirpa -
ci6én pulpar completa.

DEGENERACION PULPAR
s una de las afecciones pulpares que no es reconocida clini-

camente , Este tipo de afecci6n se presenta en per: onas de -
edad avanzada, pero puede presentarse en personas jévencs,
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DEGENERACION CALCICA

En este tipo de degeneraci8n pulpar se encuentra una parte de
tejido pulpar, es reemplazado por material calcificado en for
ma de nodulos pulpares o denticulos,

La calcificaci6n ocurres principalmente en la cdmara pulpar,-
es frecuente encontrarla también en conductos radiculares.

Se encuentra este material calcificado en una forma aislada,-
dentro del cuerpo de la pulpa, Los nodulos calcificados pue-
den alcanzar gran voltGmen, incluso puedeﬁ producir una forma-
aproximada ue la cdmara pulpar. También suele producirse --
otro tipo de redes d¢ la cavidad pulpar, formando parte inte-
grante de la misma.,

Mcdiante la placa radiogrdfica no es fdcil distinguir un tipo
de degeneraci6n de otro,

DEGENERACION TIBROSA

Caracterizada porque existe un reemplazo de los elementos ce-
lulares, por tejido conjuntivo derivado del mesodermo,

Estas pulpas, cuando son extirpadas presentan un aspecto de -
fibras CORIACEAS. De ectiologfa desconocida,

DEGENERACION ATROFICA

Es comGn en pulpas de personas mayores, es frecuente encon --
trar una disminucién en el ndmero de células estrelladas y au
mento del flufdo intercelular, E1l tejido pulpar se hace me--
nos scnsible que 1o normal.

REABSORCION INTERNA
Es una reabsorcién de la dentina, producida por alteraciones-

vasculares de la pulpa y prescentarse también como una mancha-
rosada, Puede abarcar dnicamente la corona o la rafiz o bien-
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extenderse a todo ¢l cuerpo pulpar, Puede ser un proceso muy
lento de duracién en meses, afios, puedc ser también un proce
so de evoluci6n muy rdpida, que pueda llegar a perforar el -
diente en muy pocos meses. Su etiologlia es desconocida, pe-
ro se le puede relacionar a algdn traumatismo anterior,

Es mds comdn encontrar ésta reabsorcién interna en dientes -
anterosuperiores, no descartande a cualquier otra pieza den-
tal, A diferencia de 1la caries, la reabsorci6n interna es -
el resultado de la actividad osteaclédstica; estos elementos-
celulares gigantes multinucleados de la médula 6sea tienen -
por misién la destruccién y reabsorcién del tejido. Este --
proceso se caracteriza por la prescencia de lagunas, que son
ocupadas por tejido asteroide, que puede interpretarse como-
proceso de reparacién. El tejido de granulacidm es abundan-
te, por lo que al extirpar la pulpa es muy profundo el san -
grado.

Cuando la reabsorcifn interna se descubre tenpranamenfe.por-
el exdmen clinico y radiogrdafico, se extirpa la pulpa, el --
proceso se dentendra y el diente podra conservarse una vez -
efectuado el tratamiento de conductos,

NECROSIS PULPAR

También llamada muerte pulpar; puede ser parcial o total, es
una secuela de la inflamacién pulpar, o puede ser producida-
poer un traumatismo; en este caso serd de una forma muy rdpi-
da en la que la destruccibn pulpar se presente mucho antes -
de que se presente una reaccién inflamatoria. Encontramos -
dos tipos gencrales de necrosis por coagulaci6n y por lique-
faccién,

En el caso de la necrosis por coagulaci6én, la parte scluble-
del tejido sufre una precipitacioén o sc¢ transforma cn mate -
rial s6lido. La casificacidn es una forma de necrosis por -
coagulacibn; degeneracibn o necrosis en la que los tejidos se
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convierten en una masa amorfa de consistencia semejante al --
queso, formada principalmente por protefnas coaguladas, grassa
y agua.

Necrosis por liquefacci6n: Se produce cuando las enzimas pro-
teoliticas convierten el tejido en una masa blanda o liquida,

Su etiologla es variada, pero principalmente se asocia a una-
infeccién, traumatismo, o irritaci6n quimica.

"CARACTERISTICAS CLINICAS

Es asintom&tico, pu.o el cambio de color del diente en ocacio
nes es una caracteristica clinica importante., Una pulpa ne--
crosada llega a descubrirse dnicamente por la penetracién in-
dolora a la clmara pulpar, durante la preparaci6én de una cavi
dad o por su olor f6tido, aunque en la mayoria de los casos,-
existe una cavidad o residua de caries por debajo de una ob-
turacién, El diente puede doler dnicamente al ingerir bebi--
das calientes que produzcan una expansi6én de gases, los que -
presionan las terminaciones de los tejidos adyacentes,

Radiograficamente se aprecia una franca comunicacicn pulpar -
una inflamacidén del ligamento perfodontal. En algunos casos-
no existe una cavidad, ni tampoco una obturacién en el diente
y la pulpa se ha momificado como resultado de un traumatismo.

Se pucde tener como antecedente un dolor intenso que puede --
ser de algunos minutos o algunas horas de duraci6n, segundo -
de su completa desaparicién,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
Solamente se¢ encuentran restos celulares y microorganismos.

II1 tejido periopical puede encontrarse en condiciones norma -
les o presentar algo de inflamacién del ligamento.
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Su pronfstico es desfavorable para la pulpa y favorable al --
diente, ‘

TRATAMIENTO

Pulpectomiaky:obturar con material inerte que no provoque rea-
ccibn a cuerpo extrafio,



CAPITULO V

AISLAMIENTO
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AISLAMIENIO

DEFINICION. - Se entiende por aislamiento del campo operativo
bucal, 2l cenjunte de procedimientos que tienen como finali-
dad eliminar principalmente la hdmedad para realizar los tra
tamientos en condiciones de aspesia y restaurar los dientes-
de acuerdo, a2 las indicaciones de los materiales que se em -
plean.

La exclusifr de la hGmedad y mantenimiento estricto de la -
asepsia son factores para Ilegar a una eficacia de toda in -
tervencidn buco dental. Sabemos que la boca estd constante-
mente bafiada por saliva, y que gran ndmero de microbios gque-
se encuentran normalmente en la boca puede ser, cn determina
das circunstancias las causantes de lesiones graves, por es-
to hacemos hincapié por corregir la anulaci6n de estos verda
deros enemigos de nuestra labor.

El crecimienta de la flora microbiana bucal, hizo que el ais
lamiento tomara otra finalidad, 3la asepsia quirdrgica. La-
cavidad bucal es un frea muy diffcil para trabajar, la visi-
bilidad y el acceso pueden rcducirse debido al impedimento -
que pueden causar los carrillos y la lengua, las restauracio
nes deberdn realizarse sin dafiar éstas y otras estructuras -
blancas. La naturaleza y contenido de la saliva también obs
taculizan las condiciones opcratorias, este exudado seromuco
so es necesario para la masticacién y digestién de alimentos.

La secreci6n de la saliva suele activarse durante la visita-
al dentista. De cualquier manera debemos evitar que la sali
va entre en contacto con los dientes, ya que su presencia --
en el campo quirdrgico da como resultado un servicio restura
dor menos favorable.

Para restaurar los dientes adecuadamente es necesario esta -
»

blecer un campo de trabajo ideal. En las operaciones médi--

cas, el campo quirGrgico es el que ha sido limpiado de bac -

terias y de todo tipo de contaminantes. El campo es aislado
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y lavado antes de la operzci6bn, para proporcionar una ambilen-
te casi estéril para la operacion.

Los dientes deberdn esta limpios, libres lo mds posible de --
bacterias y secos antes de comemnzar el tratamiento. Es necc-
sario comprender que los dientes son estructuras importantes-
para la salud del paciente. La asepsia es tan importante en-
Odontologlia como en cualquier especialidad médica y el esta -
blecimiento del campo ideal para los procedimientos restaura-

dores, es el primer paso para un tratamiento adecuado.
VENTAJAS QUE TFIENE EL AISLAMIENTO
1.~ Visi6én clara del campo operativo
2.- Apreciacifn directa de paredes y dngulos cavitarios. La-
htmedad dificulta su debida remosidn de los tejidos caria

dos e impide la perfecta preparacitn de la cavidad.

3.- Conservacién asfptica de los filetes en las pulpotomias -

y de los conductos en las pulpectomias.

4.- Desinfeccibn de las cavidades y condcutos radiculares, --
eliminando la sepsis de la saliva.

5,- La proteccifn de los tejidos blandos y a la aplicacién de
fairmucos.

Como conclusién podemos afirmar que salvo condiciones de impo
sibilidades, el aislamiento no tiene contraindicaciones, debe
realizarse como una norma, porque facilita y reduce la tarea-

y hace mis efectiva, ripida y c6moda la intervensiodn.
PROCEDIMIENTOS PARA AISLAMIENTO OPERATIVO

Para aislar el campe, conviene recordar que la mayor parte de

Ta hfmedad que se encuentra constante y normalmente en la bo-
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ca proviene de las gldndulas salivales que vierten la saliva
al interior de la cavidad bucal por medio de sus conductos -

existentes.

Tenemos tres tipos de glandulas salivales principales, ade -
mis de las accesorias cuyo nGmero es mayor.

LA PAROTIDA: BEs la glandula salival mds voluminosa, estd si-

tuada por detrds de la rama del maxilar infe --
rior, en una excabacién profunda 1llamada cépsu-
la pardtida, Se relaciona por su parte externa
con la piel de la que estd separada, por la apo
neurosis superficial, por la otra cara poste --
rios, estd en relacién con el mdsculo interno -
cleidomatoideo y el vientre anterior del digds-
trico.

EL CONDUCTO DE STENON:

Excretor de la gldndula pardtida desemboca en -
el vestibulo por un orificio de un milimetro de
didmetro, a nivel de un punto situado habitual-
mento entre las coronas del primer y segundo mo
lares superiores.

GLANDULA SUBMAXILAR:

Se encuentra alojada junto a la cara interna --
del maxilar inferior, por encima del mdsculo di
gdstrico, vierte la saliva por medio del CONDUC
TO DE WHARTON, el cual se abre en la mucosa su-
blingual a ambos lados del frenillo de 1la len -
gua,

GLANDULA SUBLINGUAL:

Esta glindula se encuentra situada en cl piso -
de la boca, inmediatamente por dentro del cuer-
po maxilar inferior, a cada lado de la sinfisis

mentoniama y del frenillo de la lengud vierte -
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la saliva por los coaductos de BARTOLINI, en los
alrededores del conducto de WHARTON,

Existen una serie de glindulas de pequefio tamafio distribuidas
en distintas partes de la boca y que se denominan GLANDULAS -
MOLARES, LABIALES Y PALATINAS, las que por su producto de se-
creci6n merecen tomarse en cuenta en el aislamiento del campo
operativo. |

Mencionaremos la forma de evitar, disminuir o absorver en la-
medida posible la seguridad de campo operativo. Los métodos-
de aislamiento operacorio, son los siguientes:

I) NATURALEZA QUIMICA.- Entre estos se encuentran los fd4rma -
cos que aminoran durante un lapso de tiempo 1la funcidn se-
cretora de las glindulas, ejemplo: La anhibicién de la a -
ccién estimulante de las secreciones, que por intermedio -
de la cuerda del timpano pone el nervio parasimpdtico, pue
de lograrse por medio de la atropina, la cual pone el to -
rrente circulatorio actuando sobre las terminaciones ner -
viosas y dificultando la secrecién de las gldndulas saliva
les, lagrimales y de la mucosa gdstrica y dilatando los --
capilares e inhibiendo la secrecifn sudoripara. Estos me -
dios utilizados en medicina general han dado muy bucnos re
sultados, en Odontologia se han querido utilizar, pero por
su accifn poderosa deben ser eliminades y utilizar otros -
métodos mds sencillos y menos dafiinos que pueden darnos el
mismo resultado,

Existen otros agentes qufmicos capaces de disminuir la secre-
ci6n salival, con el BORAX, la quifmica y los preparados de BE
LLADONA. La propiedad de estos medicamentos es conocida por-
su relacién, con la actividad glandular y su acci6én local es-
pequeifia.
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Estudios realizados en animalcs confirman que la quimica, en
aplicacifn local, paraliza las fibras secretoras. Se compro
bo que espolvoreando la mucosa.con BORAX, podia disminuir la
sialorrea, que se encuentra en la neuralgia del trigémino, -
obteniéndose el mismo resultado frotando la mucosa durante -
10 minutos con una soluci6n acuosa de BELLADONA al 5%,
Inmediatamente después de emplear dichos medicamentos se pro
duce una hiposccrecitn salival, durante dos o tres horas.

I1) NATURALEZA MECANICA.- Con este método se obtienen exce -~
lentes resultados. A su vez proporcionan dos forma o ti
pos de asilamiento,

AISLAMIENTO
RELATIVO ABSOLUTO

A) AISLAMIENTO ABSOLUTO.- Cuando no solo se evita el acceso-
de la saliva a los dientes sobre los que operamos, sino -
que quedan totalmente aislados de la cavidad bucal y colo
cados en contacto con el ambiente de la sala de operacio-
nes.

B) AISLAMIENTO RELATIVO.- Cuando se impide la llegada de la-
saliva a la zona de trabajo, @&sta queda en contacto di -
recto con el ambiente de la cavidad bucal como hdmedad, -
color respiracién.

Estc tipo de aislamiento del campo operativo puede emplearse
con eficacia en las intervenciones de corta duracién. Para-
conseguir un campo exento de hdmedad es necesario bloqucar -
los conductos secretores de saliva, de modo que seca absorvi-
da justamente a la salida de los conductos. Para realizar -
este tipo de aislamiento se recurre al uso de rollos de algo
dén de dismetro y de extensifn adecuada a cada caso, Como -
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complemento de la exiusibn de la hdmedad, se utilizan como e-
lementos adicionales los aspiradores de saliva que mediante -
un dispositivo adaptado especialme te a la unidad dental, ab-
sorben por vacio la saliva acumulada.

Este también se puede llevar a cabo con ayuda de aditamentos-
especiales, también existen porta-rollos clamp:-

EL CAMPS DE DUPRER: Estd formado por aletas laterales que péz
miten, que los rollos se adapten contra la encia y separen 1i
geramente el carrillo, \ o

Como variante de los CLAMPS porta-rollos, podemos citar al --
dispositivo de STOKES, tiene la ventaja que en una de sus ra-
mas y a la altura deseada, tiene un espejo del tipo bucal, --
permite iluminar el campo y separar el carrillo o la lengua.

Entre los aparatos mds conocidos y la aplicacién relativamen-
te eficaz es el ANTOMATON DE AGGLER, que es empleado en dien-
tes anteriores en la arcada inferior.

El dispositivo de IVORY, es mids c6modo para el paciente, se -
reduce a mantener los rollos y separar los carrillos y no com
prime la lengua., Sus ramas no son intercambiables, tiene un-
derecho y un izquierdo, ambos para la zona posterior de la bo
ca,

Todos estos dispositivos como vemos, nos ayudan a proporcio--
nar un eficaz aislamiento de corta duracién,

Pero todos ellos requieren siempre del aspirador y tienen el-
inconveniente de que la boca puede cerrarse, en algunos casos
involuntariamente.

La cipsula de DENIIAN, consiste en una pequefia taza de goma cu
yos bordes son mds gruesos que el resto de la cdpsula, y que-
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viene moldeada de modo que su paredes de contorno tienen una
clevacidon mucho mayor que el fondo, lo que evita, una vez en-
posicidén en la arcada, la llegada de la saliva al diente en -
el cual se ha aplicado. "Su tamafio permite el sislamiento has
ta tres dientes anteriores y dos en la zona posterior de la -
boca. Para su aplicaci6n hay que perforar la cdpsula para ha
cer pasar por la perforacifn a la pieza dentaria que vaya a -
ser aislada. i

En todos los casos de que se recurra a este tipo de aislamien
to el operador ha de tener preparados y listos para ser usa -
dos rollos de algodén de repuesto, evitando asl que los ya co
locados al cmbeberse la saliva, inunden la zona que debemos -
mantener aislada.

Por estar razones los aparatos que el odontf6logo emplee para-
mentener los rollos en su sitio han de permitir su fdcil, re-
cambio. Sin necesidad de retirar los dispositivos mecdnicos.

Muchos factores atentan contra la eficiencia del aislamiento-
relativo.

B} AISLAMIENTO ABSOLUTO DEL CAMPO OPERATORIO,- Es et procedi-
miento mediante el cual se aisla la porcién coronaria de -
los dientes, de los tejidos blandos de la boca, por medio-
de una tela de goma especial., Esta tela de goma se conoce
con el nombre de DIQUE DE GOMA, es ¢l dnico y mds eficaz -
medio para conseguir un aislamiento absoluto del campo ope
ratorio con la mixima exclusién de la homedad y las mejo -
res condiciones de asepsia,

En 1a actualidad, la importancia de un aislamiento absoluto -
es tal que la ausencia de este fundamental requisito que anu-
la lua eficacia de muchas intervenciones, que habrfan lado am -
plia satisfaccitn si la hGmedad hubicra sido exclufua y asegu
radas por las condiciones de asepsia.
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Es bien sabido que el contacto de la goma para dique con la-
mucesa bucal, labios y lengua resulta desagradable para mu-
chos pacientes, pero el odontdlogo .debe explicarles la fina
lidad perseguida con su empleo. Este aspecto psicolégico y-
la répidez que se adquiere al tener amplio dominio de la téc
nica nos ayudari a convencer al paciente de las ventajas de-
su uso., Como lo son las siguientes:

1,- BEs el finico recurso que proporciona completo aislamiento
y exclusifén total de la hdmedad y sequedad del campo, --
que permite la eliminacidn del polville de dentina, es -
la aGnica forma de asegurar que los materiales de obtura-
c¢i6én tengan cohesifn con las paredes secas de la cavidad,

2.- Otorgar clara viSidn del campo al separar labios, meji -
4
llas y lengua,

3.- La hGmedad dificulta una visién clara sobre todo en te -
rreno de tan reducido tamafio, como en el que el odont6lo
go trabaja, la sequedad permite ver los mds finos deta -
lles, contribuyendo asf a la eliminacién de una de las -
causas de recidivas de caries y a la perfecta prepara --
cién de la cavidad.

4,- La absoluta esterilizacifn de las cavidades, solo es po-

sible con la completa asepsia quirdrgica que el dique de

goma, en la parte que le corresponde puede proporcionar,

5.- El1 dique de goma, al excluir la hdmedad, contribuye -a --
disminuir la (hiperestia) de la dentina.

MATERIAL E INSTRUMENTAL

La tela de goma tienec una gran elasticidad que permita sal-
var sin mayores dificultades los inconvenientes propios de -
su empelo.
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Esta tela se espende en rollos de 1ong;tud variada y en tres -
espesores, gruesa, mediana y delgada cada una de ellas se pue-
den conseguir en distintos colores, generalmente se presenta -
en diferentes tonos, negro, marr6n, amarillo, claro y platea -
do.

Los dos primeros reflejan la luz, tiene la ventaja de propor -
cionar una mayor visibilidad.por el contraste del color de las
coronas dentarias, los dos dltimos 'y en especial el plateado-
reflejan la luz, pero tiene el inconveniente que ¢l aluminio -
se desprende con facilidad, manchando la cara del paciente, --
las manos del operador e instrumental., El polvo del aluminio-
es el que le da color.

PERFORADOR DE AINSWORTH

Para realizar las perforaciones necesarias en el dique de go -
ma, a los efectos de permitir su ajuste a las coronas denta --
rias, se utiliza en perforador de dique de goma, especie de sg
cavados que lleva en una de sus partes activas un pequefio dis-
co giratorio con una serie de perforaciones, de distinto didme
tro, cada movimiento del disco hace coincidir una perforacitn-
con un punzén que se encuentra en el otro lado del forceps, --
manteniendose separados por la presién de un resorte de acero.

Para retener en posicifn al dique de goma , se utilizan las --
grapas constituidas por dos ramas horizontales o bocados uni--
dos entre si, por un arco eldstico destinado a salvar la dis -
tancia que media entre el cuello y la cara triturante.

Se encuentran en diferentes tamafios y formas de acuerdo a las-
necesidades de la pieza dentaria, izquierdas y derechos; supe-
riores e inferiores,
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CLAMPS CERVICALES

El hilo de seda se utiliza para mantener el.dique de goma en
los dientes anteriores, para cuando se trata de preparar una
cavidad, en 1a porci6n gingival éste recurso resulta insufi-
ciente, lo mismo ocurre a la altura de molares y premolares.
Cuando hay que preparar la cavidad por debajo de 1a encfa un
clamp resulta insuficiente, tenemos que recurrir a los cla -
mps cervicales.

Existen dos tipos, los destinados a sostener el dique de go-
ma y los que al mismo tiempo actdan rechazando a la encia pa
ra dar mayor visibilidad y acceso de la cavidad.

REMOSION DEL DIQUE DE GOMA

Finalizada 1la labor que exigi6 el aislamiento absoluto del -
campo operatorio, es necesario remover el dique de goma.

Para ello se requiere tomar las debidas precauciones, pues no
solamente se requiere quitar el dique de goma, sino también -
recordar que las papilas y toda la encfa involucradas, espe -
clalmente el diente que soporto el clamps, deben normalizarse
El procedimiento es efecturar los-distintos pasos de coloca -
ci6n, pero de sentido inversc.

Primero hay que cortar con la tijera las puntas de goma de ca
da diente aislado, a fin de liberarlos de la presién del di -
que y apra evitar tener que pasarlos nuevamente por los espa-
cios respectivos,

Una vez liberados, se levante ligeramente la goma manteniendo
el porta-dique colocado, luego con cuidado se ubican los boca
dos del porta-clamps en las perforaciones que tienen, el ---

clamps y se distiende hasta lograr su eliminacidn del diente.
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De inmediato se lava la zona con una solucidn de agua oxigena
da la zona de trabajo,

Después de hacer enjuagar la boca del paciente cbn una solu -
cibn aormdtica, se procede a examinar todos los espacios in -
terdentarios, especialmente las papilas, a fin de observar si
no han quedado restos de goma o de caulquier material usado.



CAPITULO VI
FARMACOLOGIA
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FARMACOLOGTIA

La medicaci6n en Lndodoncia se encuentra dentro de dos cate-
gorias: '

Preparados que se aplican tfpicamente y cuya accibn es anti-
bacterisna; y los administrados por viIa general para elimi -
nar el dolor, la aprehensién y las infecciones agudas.

Los agentes tbpicos, a su vez se dividen en sustancias para-
esterilizacién de superficies, auxiliares en la instrumenta-
cién, soluciones irritantes y curaciones,

Los medicamentos utilizados en Endodoncia deben ser malos --
conductores de la temperatura, no sufrir contracciones o ex-
pansiones y permitir su aplicacién con muy poca o ninguna ~=
presibn,

BARNICES Y REVESTIMIENTOS ' -

Son soluciones de resinus naturales, como copal o sint&ticas,
en liquidos voldtiles como acetona, cloroformo, eter, aceta-
to de etilo o amilo, que una vez aplicados y evaporado el di
solvente, dejan una capa delgada o una membrana semipermea -~
ble que eventualmente protegers el fondo de la cavidad denta
ria.

LOS BARNICES

Pueden aplicarse directamente en el fondo de la cavidad o --
sobre otras bases protectoras, constituyen una barrera bas -
tante eficaz a la accibn téxica, a la pulpa de algunos mate-
riales de obturacibn,

LOS REVESTIMIENTOS CAVITARIOQS

Son suspenciones acuosas o de liquidos votatiles que contie-
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nen resinas naturales o sintéticas con la adicifn de Hidréxido
de Calcio u Oxido de Zinc, para que una vez evaporado el disol
vente quede una delgada capa dentinaria, y ponga en contacto -
la dentina con el Hidr6xido de Calcio.

HIDROXIDO DE CALCIO

Debido a que es perfectamente tolerado por la pulpa, a la que-
estimula para su dentinificacién como no lo hace ningGn otro -
fdrmaco, las parstas de Hidr6xido de Calcio se han hecho insus
tituibles. Es considerado como el mejor medicamento en cavida
des muy profundas, especialmente cuando la capa pulpar es muy-
delgada.

El Hidr6xido de Calcio, ademfs de estimular dentinificacién --
puede provocar una remineralizaci6én de la dentina desminerali-
zada o reblandecida. Es el medicamento de uleccibn tanto en =
la proteccitn pulpar directa asi como e¢n la pulpotomia vital.

E1 Hidr6xido de Calcio se obtiene por la calcinaci6bn del carbo
nato cflcico, obteniendose como polvo blanco. Por la propie -
dad o tendencia que posec de combinarse con el anhidrido carbf
nico del aire y formar de nuevo carbonato; sc recomienda tener
bien cerrado el frasco que lo contenga y guardarlo cubierto.
Es poco soluble en agua, con la particularidad de que al aumen
tar la temperatura desminuye su solubilidad. Su PH es muy al-
calino aproximadamente de 12, esto lo hace ser bastante bacte-
ricida.

Al ser aplicado sobre la pulpa viva, su accibn caflistica provo-
ca una zona de necrosis estéril, con hemolisis y coagulacibn. -
Esto se contraresta con la formacib6n subyacente compdcta y com
puesta de carbonato de calcio y de protelnas.

Bl llidr6xido de Calcio estimula la formacibn de dentina repara
tiva, y la cicatrizacién o cierre de la h&rida por tejidos du-
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ros, se usa haciendo una pasta con agua bidestilada, suero fi-
siolbgico o anestfsico local. Tambifn es frecuente usarlo co-

mo viene comercialmente el DYCAL. Mezclando, las dos pastas,-
acelerador, reactor.

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Es un cemento que se presenta en forma de polve y 1liquidoe, que
para utilizarlos deben mezclarse entre si,

Se utiliza como material-de obturacifn temporal, como aislante
térmico de las obturaciones, como material de relleno en los -
conductos radiculares. Su concentraci6n de ién de HidrGgeno -
es de 7 aproximadamente. Esta es una de las razones, por la -

que 8ste medicamento es el menos irritante de todos los cemen-
tos.

La composicibn del Oxido de Zing, como cemento medicado que en
la préctica ha dado buenos resultadaos es 1la siguiente:

COMPONENTES COMPOSICION
POLVO:
OXIDO DE ZINC ‘ 70,0 g
RESINA 28.5 g
ESTEATRATO DE ZINC 1.0 g
ACETATO DE ZINC 0.5 g
LIQUIDO:
EUGENOL 85 ml
ACEITE DE SEMILLA DE ALGODON 15 ml

El Oxido de Zinc, es obtenido por descomposicibn del Hidr6xido
de Zinc, Carbonato de Zinc o Sales similares; a temperaturas -
préximas a los 300°C (570°F), su reaccifn es mis activa cuando
se le mezcla con eugenol.

Si bien puede perpararse un cemento satisfactorio mezclando so
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lamente Oxido de Zinc y Eugenol, las caulidades de manipulacién
se mejoran con el agregado de ciertos aditivos; la adicién de -
pequefias cantidades de caurzo fundido, fosfato dicalcico, etil-

celulosa y meca en ﬁolvo, favorecen la hemogeneidad de la mez -
cla.

Muchas sales aceleran la reacci6n de fraguado, pero los compues
tos de Zinc, como el propinato de Zinc, succinato de Zinc, lo -
hacen de una manera particularmente efectiva. Il agua, Alcohol

Acido Acético Galcial, tambien se emplean comunmente como acele
radoras. '

TIEMPO DE FRAGUADO

El tipo de Oxido de Zinc, tiene una influencia manifiesta sobre
el tiempo de fraguado apropiado.

Cuanto mis pequefio sea el tamafio de sus particulas, tanto més--
répido serf el tiempo de fraguado.

5in embargo, el tiempo de fraguado es mis dependiente de la com
posicibn total, que de las dimensiones de las particulas del O-
xido de Zinc. Si el Oxido de Zinc se expone al aire, puede ab-
sorver hGmedad y tomar lugar de formacidén de carbonato de Zinc-
y modificar la reactividad de las particulas., El medio mbs --
efectivo para controlar el tiempo de fraguado es la incorpora -
c¢ibn de un acelerador, ya sea al polvo, al 1iquido o a ambos,

Usos

Entre los materiales para obturaciones temporales conocidos, --
los cementos de Oxido de Zinc-Eupgenol, son tal vez los mds efi-
cientes. El Eugenol ejerce sobre la pulpa un efecto paliativo.
Es posible que el efecto que ejerce sobre la pulpa sea debido 2
la capacidad que tienen de impedir la filtraci6n de flufdos y -
organismos que puedan producir procesos pulpares patolbgicos --
durante ¢l tiempo en que la pulpa es cxitada.
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La cementacibn de puentes fijos con cemento de Oxido de Zinc
y EBugenol es un procedimiento que se utiliza con frecuencia-
se consldera esta t&cnica como medida temporaria mientras 1la
pulpa se recupera, A pesar de que por su escasa resisten -
cia y por el posible aumento del espesor de la pelicula, su-
uso podria estar contraindicado, pero debe tenerse muy en --
cuenta la conducta clinica favorable de este material.

Una poderosa recomendacidn para el uso de este material como
cemento permanente es su adaptacifn inicial superior a la es
tructura dentaria y su baja solubilidad en 4cidos,

Cuanto mayor cantidad de Oxido se adiciones al Eugenol, més-
rdpida serd la raccién. A menor temperatura de la loscta, -
mayor tiempo de fraguado; siempre y cuando esa temperatura -
no sea inferior a la temperatura del medio ambiente.

RESISTENCIA Y SOLUBILIDAD

La resistencia de los cementos de Oxido de Zinc-Eugenol; pue
de ser influenciada por varios factores. La resistenica pa-
rece aumentar con el aumento de las relaciones polvo-1liqui -
do.,

MONO-PARACLOROFENOL ALCANFORADO

Es probablemente el medicamento mis utilizado en Endodoncia-
actualmente. Posee un amplio espectro antimicrobiano y es -
tambien efectivo contra algunos hongos. :

El Mono-Paraclorofenol Alcanforado, es mucho menos irritante
para los tejidos periapicales que el Fenol o FEugenol. FEs ba
rato, no pierde sus propiedades durante tiempos prolongados-
de almacenamiento y aparentemente no llega a provocar culti-
vos negativo.
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EL FORMOCRESOL

Una combinaci6n de Formalina y Cresol, es usado como medicamen
to despues de las pulpotomias para fijar los tejidos pulapres-
remanentes. Puede ser tambien utilizado como medicamento para
colocar entre sesiones, cuando se realiza una pulpotomia, como
tratamiento de emergencia, para aliviar el dolor, cuando la in
flamaci6n esta limitada a la cfmara pulpar.

CRESOL

la Cresota de haya y el Timol son otros compuestos utilizados,
como medicamentos. Todos ellos son mds irritantes que €1 Mono
Praclorofenol Alcanforado, para los tejidos periapicales,

Todos 1los compuestos Fenblicos y similares, son altamente voli
tiles y tienen una baja tensifn superficial. Por lo tanto si-
se les coloca enbebidos en una bolita de algbdon y se les ubi-
ca en la cimara pulpar de un diente en tratamiento, sus vapo -
res van a llegar a toda la preparacibén, no es necesario colo -
carlo con puntas de papel. Se necesita una muy pequefia por --
cidn de medicamento para lograr efectividad, lo que debe tomar
se siempre en cuenta dado que debe evitarse la irritaci6n de -
los tejidos periapicales.

FENOL Y SUS DERIVADOS

El Fenol usado por muchos afios pro sus acciones desinfectantes
y cafisticas. Sin embargo por sus fuertes propiedades inflama-
torias, en la actualidad es raramente utilizado para aplicar -
dentro de los conductos. El Tenol es utilizado como desinfec-
tante antes de cirugia periapical y para cauterizar los restos
tisulares que resistan la acci6n de los tiranervios y las 1i -

mas.
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El Eugenol tambien ha sido utilizado en Endodoncia. Es uno de

los constituyentes de muchos selladores temporarios de cavida-
des,

A pesar de ser altamente irritante cuando se le evalGa histold
gicamente parece ser, un sedante a nivel clinco para los teji-
dos vivos, debido probablemente a alguna accién clustica sobre
las terminaciones nerviosas. Se le puede dejar dentro de los-
conductos despues de la pulpectomias parciales o totalés.> 
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RECUBRIMIENTOS PULPARES |
Y
PULPOTOMIAS
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RECUBRIMIENTOS PULPARES

Es la protecci6n o recubrimiento de una herida o exposici6n -
del 6rgano pulpar, mediante pastas o sustancias especiales --
con el fin de ayudar a la cicatrizaci6n de la lesifn y preser
var la vitalidad de este G6rgano.

La pulpa expuesta o herida pulpar se considera como pérdida -
de la continuidad de la dentina profunda, con comunicacidén --
mas o menos amplia de la pulpa, ya sea con la cavidad de ca -
ries o por traumatismo, se genera principalménte durante la -
preparacién de cavidades y en el caso de fracturas corona --
rias,

.
Se diagn6stica ficilmente observando el fondo de la cavidad o
el centro de la superficie de la fractura donde se apreciari-
un punto rosado que sangra, concretamente un cuerno pulpar,
La herida pulpar puede ser microsc6pica y escapar el exdmen -
visual directo.

La herida pulpar en ningtn caso puede ser provocada como meta
o fin terapéutico,

Existen algunos factores bdsicos que favorecen el pronéstico-
postoperatorio y que por lo tanto precisan las indicaciones -
de proteccion directa pulpar son los siguientes: JUVENTUD del
paciente y del diente por la presencia de los conductos am --
plios y los dpices recien formados o rnmaduros y que al tener
mejores y mds rdpidos cambios circulatorios permiten una rdpi

da reorganizacidn, defensa y su reparacifn es en 6ptimas con-
diciones,

Una pulpa sana o acaso con leves cambios vasculares como po -
drfa ser una hiperemia pulpar leve, lograra cicatrizar la he-
rida y formar un puente de dentina reparativa,
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Se ha observado mayor éxito en casos de herida quirnrgica,“has
que en los casos de exposicién por caries. Los molares tienen
mayor probabilidad de éxito en el tratamiento debido a su ana-
tomta pulpar.

La Terapéutica de la pulpa expuesta no es reciente, se han uti
lizado infinidad de sustancias destacando el 6xido de zinc y -
eugenol y el hidroxido de calcio; este Gltimo considerado como
insustituible y mis eficiente,

La accibn analgésica de la mezcla del 6xido de zinc y eugenol,
la buena cicatrizacién y formacién de neodentina que sigue a -
1a aplicacibn de cste cemento medicado es de gran utilidad te-
rapéutica; pero se ha demostrado que el pronéstico mejora nota
blemente en casos tratados con el Hidr6xido de Calcio; por lo-
que se ha abandonado las protecciones directas con eugenato de
zinc hasta llegar a sustituirlos con aplicaciones de bases cdl
cicas,

El Hidr6xido de Cal es considerado como medicamente de elec --
cién tanto en la protecci6n directa pulpar como en la pulpato-
mia vital, Al ser aplicado sobre la pulpa viva debido a su PH
alcalino que lo hace ser tan batericida; produce una accibn --
cdustica que provoca una zona de necrosis estéril, esta accifn
se atenua por la formacién de una capa subayente compacta y --
compuesta de carbonatu calcio y de protefnas. El Hidrdéxide de-
Calcio estimula la formacién de dentina reparatava y la cica -
trizaci6n o cierre de la herida por tejidos duros, E1 Hidr6xi
do de Calcio se puede emplear puro haciendo una pasta, con ~---
agua bidestilada, suero fisiolégico o anestésico,

Los fenGmenos de reparucién de las heridas pulpares constan de
tres fases:

a) Reaccién inflamatoria pulpar ante los agentes o factores-
irritantes.
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b) Reparacidn de la Superficie cxpuesta, lograda por la calci
ficacién, '

¢) Regeneracifn de los tejidos perdidos, mediante la indife -
renciacién de los tejidos vecinos, migracidn celular y re-
organizacibn final por crecimiento de los elementos dife -
renciados,

TECNICA

El recubrimiento pulpar directo, debe realizarse a la mayor -
brevedad posible, y si el accidente o exposici6n se ha produ-
cido durante nuestro trabajo clinico se hara en la misma se -
sidén, si la lesi6n pulpar ha sido por traumatismo el paciente
serd atendido de urgencia y la cita no serd pospuesta para --
otro dfa, ‘

Los pasos a seguir son:
1.- Aislamiento habitualdel campo operatorio.

2.~ Lavado de la cavidad o supérficie con suero fisiol6gico-
tibio para eliminar los coagulos de sangre u otros res -
tos. g .

3. - Aplicaciéﬁ de la pasta de Hidr6xido de Calcio puro, so -
bre la exposicién pulpar, con suave presi6n.

4.- Colocacibn seguida de Oxido de Zinc y eugenol y cemento-
de de fosfato de zinc como obturador provisional, En --
fractura de dientes anteriores con frecuencia en recubri
miento directo pulpar se¢ torna diffcil por la falta de -
retencifn y en este caso se recurre a la colocacién de -

coronas prefabricadas de policarboxilato o de acero ino-
xidable,
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Durante las primeras horas se controlard el dolor en caso de
existir, con las d6sis habitua'es de analg@sicos, la evolu -
ci6én favorable serd comprobada por la radiografia al mostrar
la formaci6n de dentina terciaria o reparativa y por la vi-
talometrfa al tener una respuesta vital del diente tratado,
Estos controles pueden hacerse despues de obturado el diente
y con la restauracidn definitiva.

PULPOTOMIA VITAL

La Pulpotomfa consiste en extirpacién de la porcién corona -
ria de una pulpa viva expuesta, bajo anestesia local compie-
mentada con la aplicacibn de fdrmacos que protegiendo y esti
mulando a la Pulpa, residual favorecen su cicatrizacién y 1a
formacitn de una barrera calcificada de dentina reparativa -
permitiendo asf conservar l1la vitalidad pulpar.

La Pulpotomfa difiere del recubrimiento Pulpar, en que en es
te caso la Pulpa no sufre exicién porlo contrario, se le de-
ja en su totalidad y se le protege contra todo tipo de agen-
tes irritantes a fin de mantener su vitalidad. La Pulpa ra-
dicular remanente adecuadamente protegida y tratada continda
de forma indefinida en sus funciones sesorial, defenseva y -
formadora de dentina, de gran importancia ésta dltima cuando
se trata de dientes j6venes que no han logrado terminar su -
formaci6n apical.

INDICACIONES

Estos factores anatbmicos, cronol@gicos y patoldgicos que --
condicionan a seguir un tratamiento de esta Indoie, asf en -
contramos que los dientes jOvencs de amplios conductos, con-
buena nutricibn y ficil metabolisme, como los que adn no han
acabado de formar y calcificar el 4pice, posen mejores recur
sos, tolerar la intervencidén de la pulpotomfa vital y que --
los remanentes de 6sta bien vascularizada y nutrida puedan -
realizar una 6ptima reparacién formando una barrera calcifi-
cada de neodentina,
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Es de gran importancia que la pulpa radicular, esté exenta de
infeccién para favorecer al esfuerzo reparador que realiza la
Pulpa, de lo contrario evolucionara hacia la necrosis hacien-
do fracasar la terap€utica,

Las indicaciones principales de la Pulpotomia Vital son:

1.~ Dientes j6venes hasta de 5 6 6 afios despues'de su erup -
‘cifén, y en especial los que no han terminado su forma --
cién aplical con traumatismo que involucran la Pulpa co-
ronaria.

2,- Caries profundas en dientes j6venes y con procesos Pul -
pares reversibles, siempre y cuando se tenga la seguri -
dad de que la Pulpa radicular remanente, no se encuentra
comprometida y pueda hacer frente al traumatismo quirGr-
gico, '

De la extraordinaria capacidad reparadora de la Pulpa se con-
sidera que la Pulpatomfa Vital, también puede ser practicada-
en la edad adulta,

Un cambio de coloracifn de 1la corona desde un rosado al azula
do obscuro e¢ incluso cese de la respuesta vitalométrica eléc-
trica puede significar una sufusién sanguinea dentaria y no -
una necrosis.

CONTRA INDICACIONES

- En dientes adultos con conductos estrechos y dpices calci-
ficados.

- En todos los procesos inflamatorios pulpares, como pulpi -
tis irreversible, necrosis y gangrenas pulpares, también -
se considera como contraindicacién, sensibilidad al calor-
y al frfo, presencia de una Odontalgia,
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Sensibilidad a la percusi6n o palpacién.
Alteraciones radiogrédficas periapicales,

Y como se menciono anteriormente, constriccién acentuada -
del conducto o camara Pulpar,

VENTAJAS
ventajas de la Pulpotomia son:  "' : o

No hay necesidad de penetrar en el conducto radicular, lo
cual es particularmente ventajoso, cuando se trata de ni-
fios con forfmen apical inmaduro.

Las ramificaciones apicales cuya limpieza mecdnica y obtu
raci6n es diffcil, quedan con una obturacién natural de :
tejido pulpar vivo,

Son aminorados los riesgos de accidentes, tales como-la -
ruptura de un instrumento, o perforaciones en el conduc -
to.

No hay peligro de dafiar los tejidos periapicales con me -
dicamentos o i1nstrumentos,

Se evitan las obturaciones incompletas o sobreobturacio -
nes, pues ¢l conducto esta obturado con un medio apropia-
do natural, que es la Pulpa.

Si la Pulpotomia fracasara, despues de un tiempo de reali
zada la intervenci6n, todavia podria hacerse el tratamien
to de conductos. Los aientes cuyo dpice no se hubiera --
formado complectamente durante un tiempo determinado, ha -
brin tenido oportunidad e completar su desarrollo,
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La Pulpotomfa puede realizarse en una sola sesidn,
TECNICA

Debe tomarse una radiograffa para determinar el acceso a
la cdimara Pulpar; la forma y el tamafio de los conductos-
radiculares el estado de los tejidos periapicales y en -
otros aspectos del caso por tratar,

De ser posible se prueba 1a vitalidad del diente y se a-
nota el nGmero en que se obtiene la respuesta.

Se anestesia el diente con anestésico local empleando --
anestesia general o infiltrativa,aislamiento y esterili-
zacifén del campo quirdrgico, apertura de la cavidad o -
remocién de cemento o eugenato de zinc si lo hubiere,

El acceso a ta cfmara pulpar sc realizard con fresa del-
¥6 al 11, como norma general el acceso deberd ser mAs an
cho que el conducto intervenido, para disminuir el ries-
go, una posible disminuci6n de la pulpa residual por tor
sidn accidental,

Remocifn de la pulpa coronaria; de preferencia con cucha
rillas o escavadores para evitar la torsidn con forma de
tirabuzén de la pulpa residual, precaucién que debe to -
marse escncialmente cuando se trata de un conducto muy -
amplio,

Lavado de la cavidad con suero fisiolégico, o una solu -
cién saturada de Hidréxido de Calcio, de haber hemorra -
gia y no ceder en breves minutos, aplicar trombina en --
polvo a una torunda de algod6n humedecida a la milésima-
de adrenalina.
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La limpieza de la cavidad, la ecliminacidn de restos pulpares
y de la hemorragia se realiza simplemente con suero fisiolg-
gico, También se puede utilizarel agua oxigenada diluida pa
ra eliminar los restos pulpares y cohibir hemorragia.

6,- Cohibida la hemorragia, cerciorarse que la herida pulpar
es nftida,.

7.- Colocar 1la pasta de Hidréxido de Calcio con agua estéril
o suero fisiol6gico, a una consistencia cremosa presio--
nando ligeramente para que quede bien adaptada.

8.- Lavado de las | iredes y colocacién de una capa de eugena
to de zinc y posteriormente una de fosfato de zinc, como
obturacién temporal.

El fosfato de zinc puede colocarse directamente sobre el Hi-
dr6xido de Calcio, siempre que é&ste tenga un espesor minimo-
de lmm, antes de aplicar el cemento del fosfato de zinc, pue
de frotarse la superficie de la pasta del Hidr6xido de Cali--
cio, con ung bolita de algodén humedecida en eugenol, a fin-
de endurecer la mezcla del Hidréxido de Calcio.

Se controlari la oclusifn y se tomara un Radiografia inmedia
tamente despues de la intervenci6n para comparar con otras -
futuras de control.

POSTOPERATORIO

El curso postoperatorio puede cursar casi asitomdtico, o bien
puede haber un dolor leve durante uno o dos dias despues de -
la intervencidn que sede generalmente con un andlgesico co --
m@n,

Cuando hay dolores intensos o continuos, el pronéstico se ---
torna reservado para la pulpa,



=86~

Al cabo de 3 6 4 semanas puede iniciarse la formacidn del --
puente de neodentina o dentina secundaria, se observa por Ra
diograffa siendo variable de 1 hasta 3 meses su formacign.

A medida de control deberan checarse los siguientes puntos:

1,- Ausencia total de sintomas dolorosos y respuestas a la -
prueba vitalométrica eléctrica, aunque a menudo y l6gica
mente obturacifn cameral actua como aislante, la respues
ta serd mener o negativa.

2,- Presencia del puente de dentina que sea apreciable en Ra
diografla como una zona Radio Opaca, transversa de unos-
2 mm. de espesor y separada ligeramente del 1limite de la
zona obturadora de Hidr6xido de Cdlcio,

LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Este paso se nos facilitard conociendo la localizacién de --
los Conductos Radiculares y la profundidad de la cdmara pul-
par coronaria, con ayuda de la Radiopgrafia Preoperatoria.
Una copiosa irrigacién de la cdmara pulpar evitard que los -
restos de dentina lieguen a la radicular, lo.que ocurrira si
se emplea aire, Debe extraerse toda la pulpa coronaria, --
prestando atenci6n a los filamentos pulpares que quedan deba
jo de los bordes de dentina. Si no se extraen continuara la
hemorragia y, por lo tanto, dificultara el diagnéstico de --
los mufiones pulpares radiculares. Se deberd tencer cuidado -
de no perforar el septum radicular, Evitando la fuerza exce
siva con la fresa redonda. Es recomendable utilizar una fre
sa redonde del # 6 baja velocidad y con un toque ligero, hay
menos peligro que penetre inadvertidamente, en los conductos
por que su dimensién supera, en la mayorfa de los casos, la-
entrada de 6stos., La hemorragia post-amputacién sec contro-
la humedeciendo bolitas de algoddn con suero fisiolfgico o -
agua bidestilada que no son irritantes a la pulpa, éstas se-
colocan sobre los muiiones durante 3 a 5 minutos,
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Se evaluara el estado de los mufiones de Pulpa Radicular. Es --

muy importante no colocar sobre ellos ninguna substancia que al
tere el extasis de la hemorragfa, como lo serfa un anestésico -
local con vasocontrictores, Solo se considerard que el diente -

se presta a la pulpotomia con formocrasol en una sesibn, si la-

hemorragfa se detiene naturalmente, Los remanentes radiculares

pulpares son sensibles al trato poco delicado y el Odont6logo -

debe prevenir las hemorragias traumfticas iatrogénicas al reti-

rar la bolita de algodén., Si persiste la hemoriagia posterior-

a la amputacibn, se realizari la pulpotomfa en dos sesiones,

Si colocan dentro de la cavidad torundas de algod6n con formo--
cresol, Las torundas de algoddn se sautran del medicamento pri
mero y desplies se comprimen encre gasas, para quitarles el exe-
dente, para que queden humedecidad con el 1fquido solamente. No
es conveniente un exceso de formocresol, por que ello no sirve-
sino para aumentar la posibilidad de cauterizacif6n de los teji-
dos blandos en caso de dispersi6n de los mismos., El formol de-
Bucley esta compuesto por Cresol en su mayor porcentaje, formol
y agua destilada en glicerina acuosa.

Cuande sc¢ retira la bolita impregnada con formocresol los mufio-
nes de pulpa radicular aparecerin de color castafio o negro, co-
mo resultado de la fijaci6bn provocada por el formocresol. Se -
coloca entonces sobre los mufiones una pasta cremosa, preparada-
con Oxido de Zinc, eugenol y formocresol. Si existe espacio --
suficiente en la cavidad se colocara otra base de fosfato,

Como alternativa de la base de Oxido de Zinc, con el formocre -
sol se puede utilizar la pasta oxipara; el polvo consisten en -
Oxido de Zimc, Sulfato de Bario, Yodo y Paraformaldehido, nien-
tras que el Liquido estd compuesto por Fenol, Formol, Cresota y
Limol. E1 Oxipara se manipula al igual que el Oxido de Zinc,

Histiologfa.- Respecto a la reacci6n histolégica de la Pulpa Ra
dicular el Formocresol, existe una opinion uniforme con respec-
to a que la fijacién de la pulpa se produce despues de la apli-
caci6n del Formocresol.

.
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El estudio histoquimico confirma que el formocresol suprime --
eL metabolismo actuando como agente citotéxico responsable de-
la fijacién, ' '

Por debajo de la mezcla de Oxido de Zinc y Formacresol, en el-
tercio coronal del conducto, se encuentra una estrecha banda -
tejido (Odinofilico) Homogéneo; en sentido apical al mismo, se
encuentra una banda mis amplia de tejido eosonofflico pdlido -
que llena el conducto. La pérdida de diferenciaci6én celular -
justifica la interpretacidn microsc6pica de necrosis de coagu-
lacién. El Tercio Apical del conducto contiene tejido vital.

El estudio microscépico de los tejidos de sostén de los dien--
tes tratados con pulpotomia con formocresol en una sola sesién
indica que no existe efecto desfavorable del tratamiento sobre
el diente permanente en desarrollo.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN DOS
CITAS (7 DIAS)

Esta es una variacién de la técina descrita anteriormente. La
Gnica diferencia es el tiempo en que 1la torunda de algoddn con
formocresol permanece en contacto con el tejido pulpar.

Esta técnica esta indicada si despues de¢ aplicar el formocre--
sol en la t€cnica de una sola cita persiste la hemorragia. Se
hace colocando las torundas de algod6n hfimedas en formocresol,
en contacto con los muiiones pulpares, aproximadamente siete --
dlas. Esta técnica se puede utilizar siempre y cuando el pa -
ciente haya experimentado Gnicamente sIntomas de Hiperemia Pul
par,

A los 7 dias se remucvan las torundas de algodén con cl formo-
cresol, procediendose a obturar la cdmara y la porcién accesi -
ble de los conductos radiculares con Oxido de Zinc y fugenol.
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Se coloca encima otra base de cemento de fosfato y se toma una
Radiograffa de control antes de la obturacifn definitiva.

Una indicacifn de la técnica de siete dfas ha sido usada en -~
dientes en los cuales se sospecha que la infeccidn ha sobrepa-
sado el sitio de amputaci6n, '

Por filtimo se procede a la reconstruccién del diente., Se ha -
visto que los dientes con amputacibn vital de la pulpa quedan-
muy debilitades y se fracturan con facilidad a causa de la des
hidrataci6n que sufren. Por lo tanto la restauracién deberd -
ser elegida tomando en cuenta esto.

PULPOTOMIA DESVITALIZANTE O TECNICA DE AMPUTACIGN MORTAL EN
DOS SESIONES

Este m&todo fue presentado en Europa en la primera parte del -
siglo, utilizando como agente momificador la triopasa del Pro-
fesor Gysi.

Los medicamentos que se emplcan para desvitalizar la Pulpa ex-
puesta son similares entre si, por que contienen algo de for -
mol o para formaldehido. Esta droga tiene una accifn desvita-
lizante, momificantes y bactericida. Las formulas de cada uno

de los agentes usados en esta técnica, son los siguientes:

-- TRIOPASA DE GYSI
TRIOCRESOL
CRESOL
GLICERINA
PARAFORMALDEHIDO
OXIDO DE ZINC

- PASTA DE PARAFORMALDEHIDO DE EASLICK
PARAFORMALDEHI DO
PROCAINA, BASE
ASBESTO EN POLVO
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PETROLATO
CARMIN

- PASTA DESVITALIZANTE DE PARAFORMALDEHIDO
(MODIFICACION) )
PARAFORMALDEHIDO
LIGNOCAINA
PROPILENGLICOL
CARBUWAX 1500
CARMIN

Indicaciones y Contradicciones:

Los criterios preoperatorios en cuanto a su conveniencia son -
similares a los mencionados para la pulpotomfa con formocresol
en una sesi6n. Sin embargo, se insiste menos en el tipo de do
lor preoperatorio y en la hemorragia pulpar, en el sitio de --
exposicidn. Se realizara el método dec la pulpotomia por ampu-
tacibén mortal en dos sesiones; se recomienda para el tratamien
to de dientes con vitalidad, ¢ inflamacién que se extiende & -
los filamentos radiculares. Tomando en cuenta los efectos de-
la pasta desvitalizantes, los criterios preoperatorios son me-.
nos criticos.

TECNICA

Este método se diferencia de la pulptomfa con formocresol en -
una cita, primero por que se necesitan dos citas y, segundo, -
porque no debe extraersc totalmente la pulpa coronaria en la -
primera visita. Lo que sucede también en esta técnica es que-
no se reconienda el uso de anestesia local y la colocaci6n de-
dique de hule. Se sugicre estd téecnica cuando el factor, tiem
po o la falta de cooperacifn del paciente hacen diffcil termi-
nar una pulpotomfa en una sola sesidn. También puede estar in
dicada cuando se encuentre una exposicifn pulpar coisiderable-
al término de una sesifn muy prolongada.
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En la pulpotomfa por amputaci6n mortal, se cubre la pulpa par-
clalmente expuesta con pasta desvitalizante sosteniéndola con-
una bolita de algodén y se obtura la cavidad con algdn cemento
temporal, se citara a los 7 dfas o 10 dfas, para entonces la -
pulpa coronaria estari desvitalizada, permaneciendo vitales la
parte pulpar de los conductos radiculares. No debe haber sig-
nos ni sintomas en el diente en la segunda visita.

La pulpa coronaria se extraerd, limpiandc perfectamente la co-
rona pulpar, Para esto na hace falta anestesia local, siempre
que la desvitalizacién haya sido total.

Se cubren los mufiones radiculares con-pasta preparada con Oxi-

do de Zinc, Eugenol y Formocresol, cumo en la Pulpotomia en --
una sola sesifn con. Formocresol,

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL
{(en una sola sesibn)

Definicién: Es la eliminacidn de la Pulpa Coronaria, con la --
ayuda de medicamentos que desensivilizan o momifican y que a -
la vez actuén constantemente sobre la pulpa residual radicular

manteniendo un ambiente aséptico para proteger a este remanen-
te. '

Indicaciones:
1,- Exposiciones por caries mecfnicas,

2,- Dientes con pulpitis incipiente o transicional, algunas -~
pulpitis crénicas reagudizadas, pero sin necrosis parcial-
y en exposiciones o heridas pulpares.

3.- [std indicada en dientes posteriores, en respecial piezas-
con conductos dentificados, calcificados o presentando an-
gulaciones y curvaturas que, dificultan el trabajo en las-
pulpectomias totales por no poderse instrumentar,
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Contraindicaciones:
1.- Pus 6 Bxudado seroso en el sitio de la-exposicién,

2.- En dientes anteriores por que ‘se altera su color y translu-
cidez, . L

3.~ Reabsorcibn radicular externa patol8gica.

4.- En dientes con cavidades proximales bucales o linguales en-
los que no tengamos la seguridad de haber tenido un perfec-
to sellado, de la pasta desbitalizante, presentandose peli-
gro de filtracién gingival.

TECNICA

El tratamiento se realiza en una visita usando anestesia local,
y aislamiento con dique de hule, después de una evaluacibn preo
peratoria muy cuidadosa, Despues del tallado de 1la cavidad, se
extrae toda la caries periférica antes de perforar el Techo Pul
par.

La correcta técnica de este paso es importante, ya que impide -
la inecesaria contaminacién bacteriana, una vez expuesta la ---
Pulpa y mejora la visibilidad del sitio de exposicibn.

Despues de la exposicibn pulpar y la evaluacibn de la misma, se
quita el techo de 1la cdmara pulpar coronaria. Se utiliza una -
fresa de fisura o bola #6, a alta velocidad con refrigerante de
agua, para localizar los cuernos pulpares. Se hacen cortes con
la fresa, entre los cuernos pulpares a manera de quietar el te-
cho pulpar. La pulpa coronaria puede extraerse utilizando una-
cucharilla afilada, o bien una fresa rodonda grande, a baja ve-
locidad,
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No debe intentarse detener la hemorragia en este momento.

Se amputa la pulpa a la entrada de los conductos radiculares.
Se facilita este paso conociendo la localizacibén de los conduc
tos radiculares y la profundidad de la cdmara pulpar coronaria,
con ayuda de la radiograffa peroperatoria. Una copiosa irriga
cif6n con agua de la cfmara pulpar evitarid que los restos de --
dentina lleguen a la pulpa radicular, lo que ocurrird si se en
pleara aire. Debe extraerse toda la pulpa coronaria, prestan-
do atencién a los filamentos pulpares que quedan debajo de los
bordes de dentina. 8i no se extraen continuarf la hemorragia-
y por lo tanto, dificultard el diagn6stico de los mufiones pul-
pares radiculares. Hay que tener ciudado para no perforar la-
delgada pared pulpar o interproximal, evitando la fuerza exce-
siva con la fresa redcda.

Se recomienda una resa redonda grande #6, a baja velocidad y -
con un toque ligero, hay menos peligro que penetre inadvertida
mente en los conductos por que su dimensibn supera, en la mayo
ria de los casos, la de la entrada de &stos. La hemorragia --
postamputacidn se controla humedecinedo bolitas de algoddn con
una solucibn no irritante como solucifn fisioldgica o agua, y-
colocandolas sobre los mufiones durante 3 a 5 minutos. [EEnton -
ces se evalfia el estado de los mufiones de pulpa radicular. Es
importante no colocar sobre ellos ninguna sustancia que altere
la estasis de la hemorragia, como un anestésico local con vasg
constrictores. Solo se considerarid que el diente se presta -
a la pulpotomfa con formocresol en una sesifn, si la hemorra -
gia se detiene naturalmente. Los mufiones pulpares son sensi -
bles al trato poco delicado y el odontblogo debe prevenir las-
hemorragias traumiticas iatrogénicas al retirar la bolita de -
algoddén. Si persiste la hemorragia posterior a la amputacibn,
se realizarfi al pulpotomfa en dos sesiones.

Se cubren los orificios de los conductos radicualres durante -

5 minutos, con torundas dc¢ algod6n embebidas de formocrisol,
Las bolitas se saturan nrimero con el medicamento y despugés --
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se comprimen entre gasas para quitarles el excedente, para quc
queden humedecidas con el 1iquido solamente. No conviene un -
exceso de formocresol por que ello no sirve sino para aumentar
la posibilidad de cauterizacién de los tejidos blandos en caso
de dispersibn del mismo., El formocresol de Buckley estd com -
puesto por Cresol (35%), Formol (19%), Agua Destilada (31%), -
en Glicerina Acuosa (15%), puede ser preparado por un laborato
rio quimico o farmac€utico, en pequeiias botellas de color cara
melo, de 10 ml, Se conserva indefinidamente, aunque debe te--
nerse cuidado de no dejar destapada la botella para evitar la-
evaporacifén del Formaldehido.

Cuando se retira la bolita impregnada con formocresol los muifig
nes de pulpa radicular aparecerfn de color castafio oscuro 6 ne
gro, como resultado de la fijacidn provocada por la droga. Se
coloca entonces sobre los mufiones una mezcla cremosa de polvo-
de Oxido de Zinc y una parte de EBugenol y otra de Formocresol.

Como alternativa de la base de Oxido de Zinc con Formocresol -
se puede utilizar pasta Oxpara; el polvo consiste en Oxido de-
Zinc, Sulfato de Bario, Yodo y Paraformaldehfdo, mientras que
el liquido esti compuesto por Fenol, Formol, Cresota y Timol,

El Oxpara se manipula igual que el Oxido de Zinc. Si no se --
coloca una corona en la misma sesifn en que se realizbd la pul-
potomia, laobturacién terminada deberi evitar el ingreso de --
bacterias y 1fquidos que podria irritar la pulpa.
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Obturacion  definitiva

cemento

Oxido de zinc de fraguado
rdpido

Hidrdxido de calcio

Pulpa vital

Linplar toda la caries Retirar el techo ds la
remanente antes de extraer camara pulpar utilizando
la caries adyacente a la pulpa. una fresa de fisura.
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Extraer la pulpa
coronaria con un
excavador

Irrigacion

Bcl:a de alycddn
humadeside eon
formocresol schre
los mufiones pirarer
5 minutos

Amputar los mufones
pulpares con una fresa
redonda grande

{a baja velocidad)

Tener cuidado ;oo
evitor ia perforxicn

Necrd~ ¢
Cuaqulacidn

Tejido vivo
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Relienar la comara pulpar con una
mezcla espesa de oxido de zinc
mezclado con partes iquales de
formocrasol y eugen

Fijacion

Necrosis de cuogulacion

Tejido vivo

Corona de acero inoxidable

Mezcka formocresol / oxido de zinG

Fijacion
Necrosis de cuagulacion

~__ Tejido vivo

Curacidn temporal _Corona de acero inaadable

Mazcla de addo de zine
con formocresol

Posta desyitolizante
con paraformaldehido
en bokta de algoddn

desvitdiizada

Pulpa vitd
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CONCLUSIONES

Al llegar al t€rmino de &ste trabajo, nos damos cuenta de 1la --
importancia que tiene la Endodoncia Preventiva.

Pues como se plantéo en su contenido, al describir todos y cada
uno de los aspectos de éste, tanto clinicamente sano como enfer
mo, observamos la importancia que tiene, que el OdontSlogo Gene
ral, tenga un conocimiento de esta especialidad,

Pues solo asi prodra I .grar un adecuado planteamiento del tra -
tamiento a seguir, en el caso de recubrimientos pulpares 6 pul-
potomias.

Al poner en marcha el Cirujano Dentista el tratamiento preventi
vo deberi tener ya un juicio clinico suficientemente claro, =---
pues solo asi podra tener &xito, ya que seleccionard adecuada--

mente los procedimientos terapfuticos a seguir, o

Debers recordar siempre el Odontdlogo que el tratamiento preven
tivo, no podri tener €xito, si no se conjuga con el tratamiento
de restauraciones que amerita el caso, ya que la pulpa, no es -
ente sola, sino que la constituyen, diferentes estructuras, las
cuales a su vez forman una unidad funcional. '

Por lo tanto ei tratamiento Estomatol6gico General siempre debe
rd tener una sola finalidad, "LA SALUD Y VITALIDAD COMPLETA DE-
LA PULPA",
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